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Sommaire 
 
Selon l’Institut national de santé publique du Québec (2010), le Québec se situe au 
quatrième rang sur un total de vingt-et-un pays quant au taux de mortalité par suicide. Le suicide 
est un problème de santé publique; sa prévention fait partie des priorités de celle-ci depuis 1994 
(Cliniques psychiatriques de France, 2010). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) considère 
le suicide comme un problème majeur évitable (Organisation mondiale de la santé, 2011). 
L’évaluation du risque suicidaire n’est que la première étape dans cette lutte; il faut ensuite 
intervenir de manière adéquate. Malgré le fait qu’ils soient déjà standardisés et implantés dans 
l’organisation du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), les outils et les 
connaissances nécessaires pour aider cette clientèle ne sont pas toujours utilisés. À partir du 
moment où les infirmières ne mettent pas en pratique ce suivi, il ne peut y avoir amélioration de la 
qualité des soins. Le présent travail a alors pour but d’amener des solutions afin que tous les 
intervenants de l’unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) du CHUM évaluent et interviennent 
de manière adéquate pour prévenir le suicide auprès des gens vivant avec des troubles 
concomitants. Pour ce faire, le transfert de connaissances pour la prévention du suicide est essentiel 
dans le but d’améliorer la pratique infirmière ainsi que la qualité et la sécurité des soins. Ce travail 
sert donc à déterminer le ou les modèles de transfert de connaissances le ou les plus adéquat(s) 
pour les professionnels de la santé travaillant à la prévention du suicide à l’UPT. Suite à l’analyse 
critique des écrits théoriques et empiriques des différents modèles de transfert de connaissances, et 
en tenant compte de la complexité de la mise en place de changements dans la pratique clinique, la 
combinaison de plusieurs modèles est proposée pour l’intervention clinique. Les principaux 
modèles théoriques sont ceux du RNAO (2002) et du NICE (2007) ainsi que les stratégies 
d’Oxman, Thomson, Davis & Haynes (1995) qui permettront l’application du transfert de 
connaissances dans les interventions infirmières axées sur la prévention du suicide auprès des gens 
vivant avec un trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie. Des recommandations pour 
la pratique infirmière et pour la recherche sont suggérées. 
 
Mots clés : transfert de connaissances, suicide, santé mentale, toxicomanie, interventions 
infirmières, prévention du suicide, troubles concomitants 
 
 
 
 
 
 
Summary 
 
Based on the numbers of the Institut national de santé publique du Québec (2010), the 
province of Québec ranks fourth among a total of twenty-one countries with its suicidal rate. 
Suicide is considered a public health problem, its prevention is a priority since 1994 (Cliniques 
psychiatriques de France, 2010) and it is seen as an avoidable major problem by the World Health 
Organisation (Organisation mondiale de la santé, 2011). The evaluation of the suicidal risk is only 
a first step that must lead to an adequate outreach. Despite the fact that tools and knowledge are 
now available, standardized and implemented in the organisation of the Centre Hospitalier de 
l’Université de Montréal (CHUM), they are not always adequately put into practice. As long as the 
nurses do not apply correctly the follow-ups, improvements will never be seen in the efficiency of 
the healthcare. The objectives of the present work are to find-out ways to help all of the outreach 
workers of the Unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) of the CHUM in their evaluation 
process as well as in their practice, and thus ameliorating the prevention of suicides amongst people 
living with concurrent disorders. In order to achieve this goal, the transmission of suicidal 
prevention knowledge appears to be a key to improve the nursing work as well as the quality and 
the security of the healthcare. This study proposes to determine which model or models of 
knowledge transmission are more adequate for those working in the suicidal prevention section of 
the UPT. After a critical analysis of diverse models of knowledge transmission found in theoretical 
and empirical writings, and keeping in mind that changing a clinical practice is a complex and 
difficult process, we propose a combination of various models. The major theoretical models are 
the RNAO (2002), the NICE (2007) as well as the Oxman, Thomson, Davis & Haynes strategies 
(1995), and they should allow the implementation of the knowledge transmission principle in the 
nursing outreach work oriented towards suicidal prevention, beneficing those living with 
concurrent disorders of mental health and drug addiction. Some recommendations for the nursing 
work and research are also presented.  
 
Key words: Knowledge transmission, suicide, mental health, drug addiction, nurse outreach, 
suicidal prevention, concurrent disorders 
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PROBLÉMATIQUE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Actuellement, trois mille personnes par jour se suicident dans le monde (Organisation 
mondiale de la santé, 2011). Selon l’Institut national de santé publique du Québec (2010), le 
Québec est au quatrième rang sur un total de vingt-et-un pays quant au taux de mortalité par suicide. 
En 2008, il y a eu 198 suicides à Montréal et 1103 au Québec, ce qui signifie qu’en moyenne, trois 
personnes par jour s’enlèvent la vie. Ces statistiques sont probablement inférieures à la réalité, car 
n’y sont pas recensés les suicides silencieux des personnes âgées et des enfants, et les accidents qui 
sont en fait des suicides (Fitzpatrick, 2005). De plus, les gens ayant un trouble de consommation, 
soit d’alcool ou de drogue(s), sont plus particulièrement à risque de se suicider (Duhamel, 2007; 
Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2007). Le suicide est un problème de santé publique; 
sa prévention fait partie des priorités de celle-ci depuis 1994 (Cliniques psychiatriques de France, 
2010). L’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2011) considère le suicide comme un problème 
majeur évitable.  
 
Selon Rush et al. (2008), le fait d’avoir un trouble de santé mentale double le risque de 
souffrir d’alcoolisme, et le risque triple quand il y a en plus une consommation de drogues illégales, 
et le contraire est aussi vrai. Selon Rush et al., les consommateurs de drogues ont donc trois à quatre 
fois plus de risques de développer un trouble de santé mentale, voire d’en souffrir à long terme. Le 
risque de suicide auprès de cette population cible est également plus élevé, et l’adhésion aux 
traitements est limitée (Rush et Koegl, 2008; American Psychiatric Association, 2006). Les gens 
souffrant d’un trouble de santé mentale grave sont treize fois plus à risque de se suicider que la 
population en général (Osborn et al., 2008). Les auteurs Yen & Shieh (2005) affirment que les 
troubles concomitants et les idées suicidaires requièrent des stratégies de prévention du suicide 
particulières. Voici quelques définitions qui permettront de mieux comprendre certains termes. Le 
trouble concomitant signifie qu’une personne vit avec une association de troubles mentaux, 
émotionnels et psychiatriques, ainsi qu’avec une consommation excessive d’alcool ou d’autres 
drogues psychoactives (Santé Canada, 2002). Le trouble de santé mentale comprend tous les  
3 
 
 
 
troubles tels ceux de l’humeur, de la schizophrénie et des troubles de personnalité, selon les critères 
de l’ouvrage Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2013). Un trouble de santé mentale grave se définit par de graves et persistantes 
incapacités pour une personne sur les plans social, occupationnel, ainsi que toutes les autres sphères 
fonctionnelles telles que la schizophrénie, les troubles psychotiques, les troubles de la personnalité, 
soit les troubles bipolaire et dépressif. 
 
Le terme toxicomanie fait référence à des habitudes de grande consommation de substances 
psychotropes principalement prises pour leurs effets sur la conscience, l’humeur ainsi que sur la 
perception. Par contre, il est souvent remplacé par « troubles liés à l’usage de substances ». Les 
troubles liés à l’usage de substances, mesurés de léger à grave, selon les critères du DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013), seraient une manière inadéquate d’utiliser une 
substance, laquelle entraîne des conséquences indésirables, récurrentes et significatives. Les 
critères pour répondre à l’abus de substances ne comprennent pas le sevrage ni la tolérance. Le 
suicide signifie qu’une personne s’est enlevé la vie de manière volontaire en ayant l’intention de 
mourir (American Psychiatric Association, 2013; 1994). Selon l’OIIQ (2007), le risque suicidaire 
signifie plutôt la probabilité qu’une personne se suicide à l’intérieur d’une période de deux ans. En 
fait, l’évaluation du risque suicidaire devrait faire partie de l’évaluation de la condition physique 
et mentale, cette dernière évaluation s’inscrivant déjà dans le rôle primaire de l’infirmière. Dès que 
quelqu’un mentionne avoir des idées suicidaires, il faut toujours en tenir compte afin d’intervenir 
en conséquence (Santé et services sociaux Québec, 2010).  
 
Milieu de travail 
 
L’étudiante travaille à l’unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) du Centre Hospitalier 
de l’Université de Montréal (CHUM). Ce milieu de travail est un service de troisième ligne offert 
en clinique externe, fournissant des services intégrés spécialisés pour les gens souffrant de troubles 
concomitants. La clientèle est caractérisée par le fait qu’elle présente un trouble de santé mentale 
ainsi qu’un problème d’abus de substances (alcool et/ou drogues). Le programme de l’UPT offre 
une expertise spécialisée, en partenariat avec l’équipe du Service de Médecine des toxicomanies 
du CHUM. Les soins et les traitements sont intégrés dans une perspective de continuum de soins 
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incluant les urgences médicales et psychiatriques du CHUM, les lits d’hospitalisation en 
psychiatrie des toxicomanies et la clinique externe. De plus, un service de consultation-liaison est 
offert aux clients hospitalisés. Le mandat de l’UPT est d’intervenir dans les périodes de crise et 
d’instabilité du client, autant par rapport à sa consommation que par rapport à sa santé mentale. Le 
but est d’offrir une stabilisation aux clients afin qu’ils soient orientés vers des ressources de soins 
en collaboration avec les équipes traitantes. L’objectif du traitement intégré est de traiter 
simultanément les deux troubles comme si les deux étaient primaires (Drake et Mueser, 2005; Rush 
et al., 2002).  
 
 L’étudiante infirmière clinicienne candidate à la maîtrise travaille à la clinique externe de 
l’UPT. Elle effectue des suivis individuels avec le client et assiste à chaque rencontre qu’il a avec 
le psychiatre traitant. Elle fait aussi de l’animation de groupes thérapeutiques. Le taux de gens 
ayant des idées suicidaires est très élevé auprès de cette clientèle. Pour l’instant, il n’existe pas de 
données spécifiques sur le taux de suicide chez les personnes vivant avec un trouble concomitant. 
Certains facteurs y prédisposant ont été identifiés : les facteurs individuels, familiaux et 
environnementaux. Les premiers incluent d’avoir tenté de se suicider dans le passé, de souffrir d’un 
problème de santé mentale, d’avoir un problème de dépendance à la drogue ou à l’alcool, d’avoir 
un trouble de la personnalité, d’avoir de la difficulté à identifier et à accepter son orientation 
sexuelle, de souffrir d’un problème de santé physique chronique, et de manquer de capacité à 
résoudre un problème. Certains facteurs rendent les gens vulnérables aux idées suicidaires (OIIQ, 
2007; White & Jodoin, 1998). Ainsi, les personnes vivant avec un trouble concomitant de santé 
mentale et une dépendance à la drogue ou à l’alcool sont vulnérables au suicide, car elles présentent 
plusieurs de ces facteurs. En fait, les idées noires, les idées suicidaires et le suicide lui-même font 
partie de la vie de la clientèle à l’UPT. La plupart ont donc déjà fait une ou plusieurs tentatives de 
suicide, ou ont au moins eu une fois des idées suicidaires. Celles-ci sont une part intégrante de 
l’évaluation de l’infirmière clinicienne lors d’un suivi individuel. 
 
Durant sa pratique, l’étudiante a remarqué que cette évaluation n’était pas pratiquée par 
tous les professionnels de la santé (infirmières, travailleurs sociaux et ergothérapeutes). Pourtant, 
les outils d’évaluation du risque suicidaire et d’intervention standardisée sont présents et implantés 
dans l’organisation du CHUM. De plus, le risque suicidaire est un élément de l’état de santé de la 
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clientèle spécifique, essentiel à considérer. Le problème vient du fait qu’à partir du moment où les 
infirmières ne mettent pas en pratique cette évaluation, il ne peut y avoir d’amélioration de la 
qualité des soins. Par contre, l’évaluation du risque suicidaire n’est que la première étape; il faut 
ensuite intervenir de manière adéquate. C’est ce qui a amené l’étudiante à se questionner sur le 
transfert de connaissances et à demander directement à quelques-unes de ses collègues ce qu’elles 
en pensaient. Elle a constaté souvent que les gens étaient mal à l’aise et qu’ils n’étaient pas certains 
des interventions adéquates à réaliser afin de prévenir les idées suicidaires et le suicide. Les 
professionnels de la santé semblent embarrassés de discuter de ce sujet avec les clients. De plus, 
certaines personnes croient que parler de suicide à quelqu’un lui donnera des idées suicidaires ou 
provoquera un «acting out». Ceci semble un problème inquiétant aux yeux de l’étudiante, car les 
professionnels de la santé ont un rôle important à jouer dans la prévention du suicide auprès de la 
clientèle très vulnérable (Organisation mondiale de la santé, 2011; Organisation mondiale de la 
santé, 2002). 
 
À cet effet, les lignes directrices d’une meilleure pratique pour une clientèle vivant avec un 
trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie sont, entre autres, d’offrir des services 
intégrés (Duhamel, 2007; Bonin, Fournier, Blais & Perreault, 2005; American Psychiatric 
Association, 2003), ce que font déjà les professionnels de l’UPT. Des écrits mentionnent 
notamment l’importance d’agir sur les déterminants qui favorisent la bonne santé. L’OMS (1986) 
signale que la promotion de la santé est le processus consistant à conférer aux populations les 
moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et à l’améliorer. De plus, selon la 
Charte d’Ottawa (OMS, 1986, p. 1) : « La promotion de la santé a pour but de donner aux individus 
davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer ». Plusieurs 
documents ainsi que des études mettent en évidence le fait que les facteurs de protection servent à 
prévenir le suicide. On peut modifier ceux-ci, car on en a le contrôle (Gouvernement du Québec, 
2010; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2007; American Psychiatric Association, 
2003; Santé Canada, 2002). Parmi les facteurs de protection, nous retrouvons les facteurs 
individuels, familiaux et environnementaux. Les facteurs individuels et les facteurs familiaux sont 
ceux que les gens peuvent modifier. En voici quelques exemples : la capacité de demander de 
l’aide, la pratique d’activités valorisantes, la connaissance de soi, la confiance en soi, un bon état 
de santé physique et psychologique, la résilience, la capacité de résoudre des problèmes, la capacité 
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de gérer son stress, la pratique de saines habitudes de vie, la capacité à donner un sens à sa vie (par 
exemple, la spiritualité), le fait d’avoir le sentiment d’être aimé ainsi que le sentiment de sécurité, 
la capacité de se faire des amis et de s’intégrer à un groupe (Ordre des infirmières et infirmiers du 
Québec, 2007). Selon Santé Canada (2009), la tolérance à la frustration, la maîtrise de soi, un réseau 
de soutien social, le sens de l'humour ainsi qu’au moins une relation de confiance sont aussi des 
facteurs de protection individuelle. Donc, en agissant sur les facteurs de protection et en les 
modifiant, le risque suicidaire diminue. Ce fait est très intéressant, car l’infirmière peut les 
enseigner aux clients afin de soutenir ces derniers dans leur processus de modification, influençant 
ainsi à la baisse le risque suicidaire. 
 
Le problème identifié est l’évaluation des idées suicidaires ainsi que les interventions 
spécifiques à la prévention du suicide sur l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) ayant une 
clientèle avec des troubles concomitants. Les auteurs mentionnés ci-haut tels que Rush et al. 
(2008), Yen et Shieh (2005) et Gonzalez (2008) démontrent l’importance et la nécessité de prévenir 
le suicide auprès de cette clientèle cible ayant, pour la plupart, des facteurs les prédisposant à celui-
ci. D’autres études prouvent l’efficacité des facteurs de protection qui sont des lignes directrices 
pour la prévention du suicide (Gouvernement du Québec, 2010; Ordre des infirmières et infirmiers 
du Québec, 2007; American Psychiatric Association, 2003; Santé Canada, 2002). Au CHUM, des 
protocoles pour l’évaluation du risque suicidaire et des interventions spécifiques existent déjà. Une 
faille est constatée lors du transfert de ces connaissances aux professionnels de la santé qui ne les 
appliquent pas nécessairement à tous les clients. Ainsi, le transfert de connaissances pour la 
prévention du suicide est essentiel dans le but d’améliorer la pratique infirmière ainsi que la qualité 
et la sécurité des soins. Ce travail sert donc à déterminer le ou les modèles de transfert de 
connaissances le ou les plus adéquat(s) pour les professionnels de la santé travaillant à l’UPT à la 
prévention du suicide. 
 
But et objectifs 
 
Le but du présent projet de travail dirigé est de découvrir des solutions pour améliorer le 
transfert de connaissance afin que tous les intervenants de l’UPT évaluent et interviennent de 
manière adéquate pour prévenir le suicide auprès des gens vivant avec des troubles concomitants. 
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Le pouvoir d’agir du client dans la prévention de sa propre détresse en serait ainsi favorisé, et son 
risque suicidaire à la baisse. Plusieurs études et organismes, tels que l’American Psychiatric 
Association (2003), le Ministère de la santé et des services sociaux (2010) et l’Ordre des infirmières 
et infirmiers du Québec (2007), démontrent que les facteurs de protection favorisent le pouvoir de 
la personne dans la prévention de sa détresse et diminuent le risque suicidaire (Rassy, 2012; Santé 
Canada, 2002). À cet effet, les objectifs du présent travail dirigé sont d’explorer différents modèles 
de transfert de connaissances et d’en déterminer le ou les plus pertinent(s) pour le milieu. Plus il y 
aura d’intervenants à l’aise de parler du suicide et d’intervenir auprès de la clientèle cible, plus 
leurs interventions seront bénéfiques pour les clients. L’objectif principal de ce travail est donc 
d’approfondir les connaissances en usant des meilleures pratiques du transfert de connaissances 
possibles dans le but d’améliorer la mise en pratique, le transfert de connaissances étant primordial 
à l’efficacité des infirmières auprès des clients. De plus, ces interventions pourront aussi être 
appliquées par d’autres professionnels de la santé tels les travailleurs sociaux et les ergothérapeutes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MÉTHODE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les interventions adéquates pour le transfert de connaissances devraient être déterminées 
grâce aux écrits et à la documentation que l’étudiante a trouvés lors de sa recherche documentaire. 
Celle-ci a été approfondie par une foisonnante documentation scientifique, des données probantes, 
ainsi que par des recherches qualitatives et quantitatives disponibles sur les modèles de transfert de 
connaissances. L’étudiante a effectué sa recherche de documentation et sa recension des écrits, 
entre autres, sur les moteurs de recherche PSYCHO-INFO, PUBMED, CINAHL et Cochrane.  
 
La recherche s’est fait par mots-clés à l’aide du modèle booléen : 
 
 
Transfert de 
connaissances. 
 
Modèle 
intervention. 
 
Meilleures 
pratiques. 
 Interventions  
infirmières. 
 
Pratiques 
infirmières. 
 Suicide. 
 
Détresse. 
 
Idée suicidaire. 
 
 
La recherche s’est centrée sur les interventions pour le transfert de connaissances afin 
d’approfondir les recommandations des écrits scientifiques. Ce transfert des connaissances doit 
être applicable auprès des professionnels de la santé, des clients ainsi que des personnes 
significatives pour ces derniers. Les interventions doivent se centrer avant tout sur celles des 
infirmières, mais pourraient aussi être utilisées par les autres professionnels de la santé. Les  
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principaux concepts qui seront approfondis dans cette recherche détermineront les meilleures 
pratiques pour le transfert de connaissances et pour la prévention du suicide. 
 
Méthode d’analyse 
  
Une analyse des écrits retenus était nécessaire. La première étape consistait en une revue 
intégrale des écrits. La deuxième étape consistait à sélectionner seulement les écrits pertinents pour 
la recherche de l’étudiante. Ensuite, celle-ci a effectué une synthèse critique des documents dans 
le but de proposer des interventions spécifiques auprès des infirmières travaillant avec une clientèle 
souffrant de troubles concomitants, selon les modèles de transfert de connaissances passés en 
revue. La dernière étape s’est résumée en une analyse éthique effectuée afin d’assurer le respect 
des principes d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance et de justice (Saint-Arnaud, 2008). 
Il est à souligner que l’analyse des concepts a été faite à l’aide du modèle conceptuel élaboré en 
sciences infirmières par Martha E. Rogers  (1970).  
 
Le plan de la recension des écrits a commencé par l’énumération et par l’exploration des 
modèles de transfert de connaissances, dont certains étaient individuels, et d’autres, collectifs; ou 
encore, linéaires, bidirectionnels ou coopératifs. Ce qui comprenait les modèles conceptuels 
individuels, les modèles conceptuels organisationnels, les modèles conceptuels politiques, les 
modèles conceptuels d’application des recherches, les stratégies éducatives novatrices, les modèles 
d’évaluation après le transfert de connaissances, la différenciation entre la théorie et la pratique, 
ainsi que les échanges entre chercheurs et décideurs. Les articles scientifiques conservés étaient 
ceux qui expliquaient les modèles de transfert de connaissances et leur efficacité. Chacun des 
modèles répertoriés a été approfondi afin d’en connaître le fonctionnement. Leur analyse et critique 
ont suivi afin d’identifier les plus adéquats pour le transfert de connaissances dans les interventions 
infirmières. Tel que le mentionnent Graham, Logan, Tetroe, Robinson et Harrison (2008), le choix 
d’un modèle ou d’un cadre conceptuel particulier était essentiel afin de mieux guider nos actions 
dans le transfert de connaissances. Par la suite, une stratégie éducative et organisationnelle, aussi 
nommée intervention clinique, a été proposée, comprenant un ou plusieurs de ces modèles de 
transfert de connaissances. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECENSION DES ÉCRITS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pour entreprendre ce travail, l’étudiante a commencé par effectuer une recherche de 
documentation et une recension des écrits, entre autres, par le biais des moteurs de 
recherche PSYCHO-INFO, PUBMED, CINAHL et Cochrane. Elle a par la suite conservé les 
articles scientifiques décrivant les modèles de transfert de connaissances et leur efficacité. De ce 
fait, soixante-dix-sept articles ont été retenus à des fins d’approfondissement et d’analyse de ces 
multiples modèles déjà développés. Malheureusement, le changement de pratique s’avère être un 
processus difficile et complexe. Il ne suffit pas de découvrir des données probantes à l’aide de la 
recherche pour qu’un individu ou la population en bénéficient. Elles ne peuvent être appliquées 
directement sans changements dans la pratique même du système de santé, dans l’organisation et 
chez les professionnels. Mais, selon les diverses recherches consultées, le transfert de 
connaissances, de la recherche à la pratique, est un processus imprévisible, parfois lent et 
hasardeux. Modifier ou changer la pratique clinique semble donc complexe, notamment à cause de 
plusieurs barrières jouant contre l’implantation des données probantes dans la pratique clinique 
(Funk, Tornquist & Champagne, 1995; Lekander, Tracy & Linquist, 1994; Horsley & Cran, 1986). 
Lorsque le transfert de connaissances de la recherche à la pratique est vraiment trop long, les clients 
des services de santé ne reçoivent pas les bénéfices escomptés. Les décideurs politiques semblent 
par le fait même mal informés des résultats qui influencent leur gérance. Il est donc primordial de 
suivre un modèle conceptuel de transfert de connaissances afin non seulement d’en faciliter le 
transfert de la recherche à la pratique, mais aussi pour améliorer les interventions des infirmières.  
Il existe plusieurs définitions du terme « connaissance » ainsi que « transfert de 
connaissances » selon le domaine, par exemple en sociologie ou en politique. Dans ce présent 
travail, le transfert de connaissances consiste à optimiser la transmission des données probantes de 
la recherche à la mise en pratique clinique des infirmières. L’étudiante a choisi certains modèles 
conceptuels de transfert de connaissances afin de les analyser dans le but de déterminer leur 
pertinence et efficacité selon les résultats. Son choix a été guidé par ceux qui semblent les plus 
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adaptés à la réalité de la pratique infirmière. Puis, elle analysera des modèles conceptuels de 
transfert de connaissances organisationnels : des modèles servant à la réussite de la mise en œuvre 
de la recherche à la pratique, d’autres modèles servant à promouvoir l’utilisation de la recherche, 
des modèles politiques ainsi que des modèles de communication de l’information. Elle analysera, 
de plus les stratégies éducatives innovatrices utilisées par une organisation pour développer le 
leadership, les compétences et la pratique des données probantes. Enfin, un regard sera porté sur 
les propos de certains auteurs expliquant les différences entre la théorie et la pratique, ainsi que sur 
l’implication de la conception infirmière de Martha E. Rogers  (1970) pour l’application de la 
proposition finale. 
Voici un tableau comprenant ces modèles conceptuels de transfert de connaissances qui ont 
été choisi pour être analysé. 
 
Modèles conceptuels de transfert de connaissances 
 
 
Modèles conceptuels individuels 
 
 Modèle de l’Association des infirmières 
et infirmiers autorisés de l’Ontario 
(RNAO, 2002) 
 Modèle de l’Institut national pour la 
santé et l'excellence clinique (NICE, 
2007) 
 Modèle de Dobbins, Hanna, Ciliska, 
Manske, Cameron, Mercer, O’Mara, 
Corby & Robeson (2009) 
 Modèle de DiCenso, Cullum, Ciliska & 
Guyat (2004) 
 
 
Modèles conceptuels organisationnels 
 
 
 
 
 Modèle de l’IOWA (Titler, 2002) 
 Modèle de Rosswurm et Larrabee 
(1999) 
 PARiSH (Kitson, Harvey & Mc Cormack, 
1998)  
 Modèle d’Ottawa d’Utilisation de la 
Recherche (Logan et Graham, 2004) 
 Modèle de Weiss (1979) 
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Modèles conceptuels politique 
 
 
 Lobbying (Milbrath, 1960) 
 
 
Modèles conceptuels d’application des 
recherches 
 
 
 Modèle de Breyer et Trice (1982) 
 
Stratégies éducatives novatrices 
 
 
 Modèle de Pipe, Cisar, Caruso & Wellik 
(2008) 
 Modèle de Gifford, Davies, Edwards & 
Graham (2006) 
 
 
Modèles d’évaluation après le transfert de 
connaissance 
 
 
 Modèle de Strauss, Tetroe, Graham, 
Zwarenstein, Bhattacharyya & Shepperd 
(2010) 
 Modèle d’Oxman, Thomson, Davis & 
Haynes (1995) 
 Dunn (1983) 
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Modèles conceptuels individuels 
Premièrement, l’étudiante infirmière a analysé des modèles conceptuels de transfert de 
connaissances individuels qui sont à la base du modèle d’intervention proposé afin de changer 
la pratique individuelle de chacune des infirmières. Parmi ceux-ci, il y a, entre autres, celui de 
l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO 2002), de l’Institut 
national pour la santé et l'excellence clinique (NICE, 2007), de Dobbins, Hanna, Ciliska, 
Manske, Cameron, Mercer, O’Mara, Corby & Robeson (2009) ainsi que le modèle de  DiCenso, 
Cullum, Ciliska & Guyat (2004).  
Modèle de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario 
Tout d’abord, le but de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario est de 
développer les lignes directrices des meilleures pratiques cliniques en soins infirmiers afin 
d’améliorer la qualité des soins aux clients (RNAO, 2002). L’Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO) a choisi un groupe de travail composé d’infirmières 
et de personnel de recherche pour élaborer une trousse, favorisant le transfert de connaissances, 
destinée aux établissements qui désirent implanter ces pratiques dans leur milieu de travail 
(RNAO, 2002). Ce groupe de travail est mieux adapté aux réalités théoriques et pratiques parce 
qu’il se compose d’infirmières qui utilisent le même langage professionnel et qui connaissent le 
travail clinique. Le développement de ce modèle correspondra donc davantage aux infirmières 
dans leur milieu de travail et favorisera le transfert efficace de connaissances. Cette trousse 
d’aide s’intitule la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la 
pratique clinique. Elle sert à aider et à soutenir les personnes ayant la responsabilité de mettre 
en place des lignes directrices dans leur milieu professionnel tout en facilitant le processus de 
planification, la mise en place et l’évaluation. C’est un outil de référence simple et facile à 
appliquer puisqu’il est adapté à la réalité clinique des infirmières. De plus, le groupe de 
recherche a créé un document s’intitulant Intégration des meilleures pratiques (RNAO, 2005) 
qui doit être utilisé conjointement à la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes 
directrices pour la pratique clinique. Ces deux documents se complètent afin d’assurer 
efficacement le transfert de connaissances. Grâce à ce guide de références essentiel, la personne 
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responsable dans le milieu hospitalier est mieux orientée à chacune des étapes du transfert de 
connaissances. 
Le programme des lignes directrices sur la pratique infirmière du RNAO vise à combler 
l’écart entre la recherche et la pratique ainsi qu’à assurer la disponibilité des connaissances les 
plus récentes. Le but est de développer une mise en pratique bénéfique à ceux qui reçoivent des 
soins infirmiers, de sorte qu’il y ait une amélioration de la qualité des soins (2005). Ce point est, 
selon nous, important puisque la transmission des résultats de recherche à la pratique clinique 
comporte plusieurs lacunes. L’objectif de la pratique clinique des infirmières est alors de viser 
une bonification de la qualité des soins prodigués aux clients. Ce programme se caractérise par 
la réduction de la variation dans les soins, tout en faisant la promotion d’une cohérence des soins 
de haute qualité fondée sur les meilleures connaissances disponibles. Il vise conséquemment à 
cesser les interventions peu effectives ou dommageables. Voici d’autres buts spécifiques au 
programme du RNAO : favoriser la recherche de transfert des meilleures connaissances 
disponibles pour la pratique, promouvoir la base des connaissances en soins infirmiers, aider les 
cliniciens et les clients dans leur prise de décision, éclairer les prises de décision 
organisationnelles et politiques, améliorer la pratique et les résultats en soins de santé et le 
système de santé, identifier les lacunes de la recherche, et réduire les coûts grâce à l’obtention 
de meilleurs résultats. Cette ressource a été développée pour aider les éducateurs à introduire 
des lignes directrices de meilleures pratiques, et spécifiquement pour les étudiantes infirmières, 
les professeurs, les infirmières et les autres professionnels dans les milieux de pratique. Les 
quatre premiers aspects du modèle correspondent à un processus cyclique d’apprentissage et 
d’enseignement dont les aspects des différents éléments peuvent se chevaucher ou se produire 
simultanément. Ils contribueront fort probablement au cheminement de l’étudiante dans le 
développement de la proposition d’intervention. 
De plus, il faut une évaluation pour s’assurer d’avoir une activité d’apprentissage 
réussie. Selon le RNAO, elle est un processus holistique comprenant trois phases : la pré-
évaluation (avant l’événement d’apprentissage), l’évaluation continue (pendant l’événement) et 
la post-évaluation (à la fin de l’événement). La préparation d’un événement d’apprentissage et 
ses mesures d’évaluation sont à prendre en considération  (l’environnement, l’organisation, 
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l’éducateur, l’apprenant, les besoins d’apprentissage et le groupe). L’évaluation de 
l’organisation se fait à l’aide de la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes 
directrices pour la pratique clinique. Ces documents du RNAO donnent aussi des indications à 
l’éducateur afin qu’il soit plus efficace lors du transfert de connaissances. Par exemple, il doit 
déterminer sa philosophie, son style et son degré d’enseignement, variant de novice à expert, 
afin d’appliquer la méthode d’éducation la plus appropriée pour le transfert de connaissances. 
Les auteurs citent le modèle de Benner (2001), comprenant cinq étapes du développement de 
l’infirmière : novice, débutant avancé, compétent, performant et expert. Il est d’autant plus utile 
de déterminer si les infirmières sont visuelles, auditives ou kinesthésiques pour établir une 
variété d’approches à utiliser. De plus, l’impact sur la rétention de l’infirmière sera plus 
important si l’enseignement est individuel, élément à prendre en considération. La pyramide 
d’apprentissage (National Training Laboratory, 1963) sert à augmenter la rétention de 
l’information transmise lors d’une conférence, d’une lecture, d’un apprentissage par soutien 
audio-visuel, d’une démonstration, d’une discussion de groupe, d’une mise en pratique et d’une 
utilisation immédiate. Tous ces éléments sont importants et peuvent être pris en considération 
par l’étudiante afin d’optimiser le transfert de connaissances et d’en moduler l’éducation à partir 
du niveau de connaissances de chacune des infirmières et de leurs facteurs de motivation. 
Finalement, une évaluation du groupe permettra d’adapter des stratégies de planification à 
l’événement d’apprentissage. 
 Plusieurs mesures doivent être prises en considération pour la planification de 
l’événement d’apprentissage comme : l’intégration du contenu pour le transfert de 
connaissances dans un cadre universitaire ou de pratique (1), l’identification des facilitateurs et 
des forces motrices pour l’intégration du contenu du transfert de connaissances (2), 
l’identification des obstacles pour l’intégration et les stratégies, afin de les surmonter (3), 
l’identification des partenaires (4), l’intégration du contenu du transfert de connaissances à 
l’intérieur des activités d’apprentissage (5), l’identification et l’attribution des ressources 
nécessaires pour la réussite de l’événement d’apprentissage (6), la planification du contenu (7), 
la mise en place d’un plan d’apprentissage (8), et la mise en place d’un plan pour tout autre 
éventualité (9). En bref, le modèle du RNAO comprend plusieurs étapes indispensables et 
importantes dans le processus de transfert de connaissances de la recherche à la pratique 
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individuelle des infirmières. Il est intéressant parce que développé par des infirmières, et que 
son but est d’appliquer des lignes directrices des meilleures pratiques cliniques en soins 
infirmiers. Il est donc plus en lien avec la réalité de la pratique clinique des infirmières.  
L’étude de Gifford, Davies, Edwards et Graham (2006) décrit justement le 
comportement d’autorité ainsi que les activités qui influencent les infirmières à mettre en 
pratique les lignes directrices cliniques. Le soutien des cadres infirmiers et des administrateurs 
constitue une des stratégies importantes permettant aux infirmières de mettre en pratique les 
résultats probants afin d’en assurer le transfert de connaissances. Gifford, Davies, Edwards & 
Graham (2006) ont utilisé, pour leur échantillon, des organisations qui emploient l’une des 
lignes directrices de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO). 
Les données collectées durant cette étude déterminent l’utilisation continue ou non des résultats 
de recherche par les infirmières, et sont aussi un tableau prospectif des facteurs qui ont contribué 
ou non au maintien de cette (in)utilisation. Voici les catégories et les indicateurs utilisés : les 
fournisseurs, la formation continue, les politiques et procédures, le leadership, les 
recommandations et plan d’action ainsi que la culture du milieu de travail. Gifford et al. (2006) 
ont évalué seize guides de lignes directrices de RNAO qui ont été implantés et évalués dans 
quarante-sept organisations. Ainsi, cette étude permet de soutenir que les lignes directrices de 
RNAO sont utilisées dans différentes organisations et y sont efficaces. Cela augmente la 
probabilité que l’étudiante utilise le modèle du RNAO pour l’élaboration de l’intervention du 
transfert de connaissances. Les chercheurs ont notamment effectué une analyse qualitative des 
résultats qui a conduit à des facteurs contribuant ou ne contribuant pas au maintien de la mise 
en pratique des lignes directrices, ce qui a permis de développer un nouveau modèle théorique 
du leadership. Trois conseils pour la réussite de l’implantation des lignes directrices et de leur 
maintien émergent de leurs travaux: faciliter l’utilisation des lignes directrices par le personnel, 
créer un milieu positif pour de meilleures pratiques, et influencer la structure et le processus 
organisationnel. Donc, il est primordial d’identifier l’infirmière ayant du leadership afin qu’elle 
soit impliquée dans le processus de transfert de connaissances. Ainsi, l’étudiante devrait faire 
émerger le leadership de chaque infirmière afin d’optimiser la synergie et d’améliorer la qualité 
des soins aux clients. 
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Modèle de l’Institut national pour la santé et l'excellence clinique 
Un autre modèle existe, élaboré par le l’Institut national pour la santé et l'excellence 
clinique (NICE, 2007). Il explique de manière approfondie comment identifier les barrières qui 
surviennent dans le transfert de connaissances de la recherche à la pratique clinique, et donne 
des pistes pour les surmonter. Tout d’abord, NICE est une organisation indépendante, 
responsable de fournir des orientations nationales à propos de la promotion et de la prévention 
de la santé ainsi que du traitement des problèmes de santé. La mise en œuvre des lignes 
directrices du NICE permettrait d’assurer des normes élevées de soins et de sécurité aux clients 
parce que ce modèle se base sur les meilleures données disponibles portant sur l’efficacité 
clinique et leur rentabilité. Il vise l’amélioration des soins aux clients par le biais de conseils 
judicieux sur la manière d’encourager les professionnels et les gestionnaires de la santé à 
changer leurs pratiques en se conformant aux recommandations établies à l’aide des données 
probantes. Ce modèle individuel est axé sur le milieu de la santé, mais ses principes généraux 
de changements peuvent aussi être applicables ailleurs. Il peut aider à identifier des barrières 
tout en évitant d’en oublier, car il est développé pour le milieu de la santé. L’étudiante pourra 
s’en servir lorsqu’elle sera justement rendue à recenser les barrières liées au transfert de 
connaissances. Alors que changer les comportements individuels pose déjà quelques difficultés 
en général, cela l’est d’autant plus dans les soins de santé à cause de la complexité des relations 
entre l’organisation, les professionnels et les clients. De plus, l’étudiante doit tenir compte des 
particularités de la clientèle ciblée. Selon NICE (2007), la mise en place d’une nouvelle directive 
clinique peut prendre jusqu’à trois ans afin d’être complètement établie dans la pratique. De ce 
fait, il faut entrevoir l’ampleur du changement qui peut être atteint de manière réaliste. Le plus 
petit changement peut avoir un impact positif, surtout s’il implique une action répétitive : rien 
ne doit donc être laissé au hasard. Cela sera pris en compte lors de l’évaluation de l’impact du 
transfert de connaissances, qui ne sera pas nécessairement mesurable tout de suite après le 
transfert. Cela signifie que ce n’est pas parce qu’il n’y a pas de résultats immédiats après celui-
ci qu’il n’y en aura pas du tout. Une durée d’application de trois ans est envisageable pour qu’il 
y ait changements. Mais, il existe certains facteurs pouvant aider à favoriser un environnement 
propice aux changements. Par exemple, lorsqu’il y a un leader fort dans une organisation et que 
les gens désirent, collectivement, l’amélioration des soins aux clients, cela favorise la motivation 
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du personnel. L’étudiante devra donc identifier un leader dans le milieu afin d’entrainer des 
changements. Par contre, peu importe la culture du milieu de travail, les obstacles à l’évolution 
des pratiques tant individuelles qu’organisationnelles peuvent nuire au progrès, voire 
l’empêcher. L’étudiante devra ainsi identifier ceux qui sont contre le changement afin qu’ils 
n’aient pas un impact négatif sur le transfert de connaissances. De plus, il serait utile de 
déterminer une manière de les impliquer dans le processus d’intervention du transfert de 
connaissances afin qu’ils soient plus ouverts aux changements. Ils ne doivent pas sentir que le 
changement leur est imposé.  
Bref, l’utilisation du modèle NICE sert à examiner et à identifier les barrières liées aux 
changements dans les soins de santé, et à comprendre les différents types d’obstacles ainsi que 
leurs raisons d’être. Voici quelques exemples de barrières dans les soins de santé : la 
sensibilisation et les connaissances de chaque personne, la motivation de cette dernière à 
effectuer des changements, l’acceptation et les croyances des clients, les compétences et la 
pratique de chaque infirmière, ainsi que les obstacles hors contrôle. Le modèle NICE offre des 
suggestions pratiques sur la manière d’identifier les obstacles dans son organisation ainsi 
qu’auprès de chaque individu. De plus, il montre de quelle façon les surmonter. Par exemple, il 
est suggéré de discuter avec des personnes-clé, d’observer la pratique clinique en action afin de 
voir les habitudes des gens dans leur environnement, d’utiliser un questionnaire pouvant aider 
à obtenir une image claire de la pratique, d’organiser des réunions de remue-méninges afin de 
trouver des solutions créatives et de créer un groupe de discussion. Les gens seront plus enclins 
aux changements s’ils sont impliqués ou du moins s’ils se sont sentis écoutés. Il est clair que 
l’étudiante pourra mieux moduler le transfert de connaissances en sachant ce que pensent les 
infirmières dans leur milieu. NICE met aussi en évidence des leviers pouvant aider à surmonter 
les barrières rencontrées comme l’utilisation de matériel éducatif, des réunions interactives, des 
rencontres de sensibilisation, l’utilisation de l’opinion des leaders pour sensibiliser les autres, 
des sondages cliniques et la cueillette de commentaires. Il est tout aussi suggéré de faire des 
rappels sur les mesures qui peuvent aider le changement, et d’utiliser comme stratégie la 
médiation des clients en leur transmettant l’information directement. Bref, le modèle de transfert 
de connaissances de NICE est très efficace et spécifique pour identifier et contrer les barrières 
liées aux changements. Un document, sous format de guide, a été créé afin de faciliter la mise 
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en œuvre du modèle. Il est aussi possible de s’inscrire à leur bulletin mensuel par courriel. Il 
permet à l’abonné d’être à jour s’il y a de nouvelles directives. Ainsi, ce modèle est efficace 
pour moduler le transfert de connaissances à la pratique clinique infirmière. Il est spécifique et 
très approfondi, de sorte qu’il ne peut être utilisé seul si l’étudiante désire couvrir tous les 
éléments lors du transfert de connaissances. Si le modèle NICE est retenu pour l’intervention, il 
devra être jumelé avec un autre modèle de transfert de connaissances pour être complet parce 
qu’il n’aborde que les barrières liées aux changements. 
Modèle de  Dobbins, Hanna, Ciliska, Manske, Cameron, Mercer, O’Mara, Corby & Robeson 
Un autre modèle de transfert de connaissances se retrouve chez les auteurs Dobbins et 
al. (2009), qui ont développé un cadre de référence pour démontrer l’utilisation du processus de 
transfert de connaissances et la prise de décision fondée sur des données probantes. Ils ont 
effectué un essai contrôlé aléatoire pour évaluer l’impact du transfert de connaissances dans la 
pratique ainsi que l’échange de stratégies de promotion afin d’intégrer les résultats de la 
recherche dans la pratique clinique. Ainsi, ils ont exploré l’intégration des données probantes 
dans un nouveau programme de santé publique au Canada, de 2004 à 2006, en prenant des 
décisions politiques basées sur les résultats de recherche et en faisant la promotion du transfert 
de connaissances. Toutefois, il faut considérer la complexité du processus décisionnel autant par 
rapport aux connaissances qu’aux prises de décision cliniques. Les chercheurs ont effectué leur 
étude au Canada sur un échantillon qui comprenait des décideurs de la santé publique nationale. 
Cette étude portait sur les politiques et programme de santé publique liés à la promotion du 
poids santé chez les enfants. Au total, 108 des 141 ministères de la santé ont participé à cette 
étude. Ils désiraient évaluer d’une part la mesure dans laquelle les données de recherche ont été 
utilisées, lors d’une prise de décision ayant eu lieu durant le programme de promotion du poids 
santé chez les enfants, et d’autre part les résultats secondaires du changement sur ce programme. 
Finalement, suite à l’analyse de leurs résultats de recherche, aucun effet significatif de 
l’intervention n’est réellement ressorti dans les résultats principaux de cette étude. Néanmoins, 
un seul effet significatif a été observé  pour une intervention spécifiquement ciblée. Cela a 
amené les auteurs à suggérer des interventions spécifiques. L’une des suggestions était que, dans 
certaines conditions adaptées, des messages ciblés sont plus efficaces que la simple transmission 
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des connaissances. Il semblerait aussi que de donner l’accès à un registre en ligne contenant les 
résultats de recherche soit efficace. Puisque le cadre de référence des auteurs Dobbins, Hanna, 
Ciliska, Manske, Cameron, Mercer, O’Mara, Corby & Robeson (2009) n’a pas d’effet positif 
significatif et d’éléments pertinents pour le transfert de connaissances, il ne sera pas retenu par 
l’étudiante. Par contre, l’importance de la personnalisation des messages ciblés et son impact 
est à retenir.  
Modèle de DiCenso, Cullum, Ciliska & Guyat 
 Le prochain modèle, de DiCenso, Cullum, Ciliska & Guyat (2004), intègre dans son 
fonctionnement l’expertise clinique ainsi que le processus de prise de décision qui est basé sur 
les résultats probants. Les auteurs énumèrent plusieurs organisations qui mettent beaucoup 
d’efforts à intégrer les données probantes dans la pratique afin de guider les décisions cliniques. 
Par exemple, aux États-Unis, c’est l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) qui 
mène les efforts nationaux. Il y a, spécifiquement pour les infirmières, le Theta Tau 
International Honor Society of Nursing qui publie des déclarations sur les données probantes 
infirmières et qui a l’engagement d’être le leader de sources et de ressources de données 
probantes pour la pratique infirmière. Dans leur recherche, les auteurs DiCenso, Cullum, Ciliska 
& Guyat (2004) ont exploré trois idées faussement véhiculées dans ce domaine. La première 
idée veut démontrer que la pratique basée sur des données probantes n’est pas une méthode 
nouvelle; la deuxième, que les données probantes sont jugées, à tort, comme un livre de recettes 
à suivre en soins infirmiers, tout en méprisant les soins individuels procurés aux clients; la 
troisième, que l’immense importance accordée à l’essai contrôlé aléatoire et à la revue 
systématique des données probantes dans les soins de santé n’est pas pertinente pour les 
infirmières. Ces trois idées ont été explorées par les auteurs afin d’en vérifier la véracité. 
 Tout d'abord, la pratique basée sur des données probantes n’est pas nouvelle, car des 
écrits datant des années 1970 lient les données de recherche avec la pratique infirmière. Plus 
particulièrement en 1976, les auteurs Gortner, Bloch & Philips évoquent l’écart entre les 
données probantes et plusieurs zones de la pratique infirmière. Plus récemment, les auteurs 
Ciliska, Pinelli, DiCenso & Cullum (2001) suggèrent des stratégies facilitant le soutien de 
l’organisation pour aider la pratique infirmière basée sur des données probantes, ce dont 
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l’étudiante s’inspirera pour bonifier le transfert de connaissances. Deuxièmement, les données 
probantes ne sont pas utilisées comme un livre de recettes, car les infirmières ont leur propre 
expertise clinique dont elles font usage. Les auteurs DiCenso, Cullum, Ciliska & Guyat (2004) 
mentionnent un modèle de  l’American College of Physicians (Haynes, RB., Deverreaux, PJ. & 
Guyatt, GH., (2002), utilisé lors de prises de décision cliniques soutenues par des données 
probantes. Les éléments qui y sont examinés comprennent l’état clinique, l’établissement, les 
circonstances, les ressources de soins de santé, les préférences du client et ses actions, les 
données probantes ainsi que l’expertise clinique. De plus, ce modèle considère comme éléments 
prioritaires la préférence du client ainsi que l’expertise clinique. Cette dernière est toujours prise 
en considération, outre les autres éléments du modèle, lors de la prise de décision. Il est donc 
important de déterminer un ou plusieurs modèles afin de guider l’intervention lors du transfert 
de connaissances. Troisièmement, les auteurs expliquent aussi la nécessité de revues 
systématiques qui mettent en évidence l’efficacité des interventions infirmières. Ils nomment 
COCHRANE comme ressource électronique axée sur les revues systématiques avec essai 
contrôlé pour les interventions en soins de la santé. 
 Ce modèle est pertinent pour guider la pratique individuelle consacrée aux désirs des 
clients et pour mettre l’accent sur l’importance de l’expertise clinique de l’infirmière. De fait, il 
faut prendre le temps de discuter avec le client afin de connaitre ses volontés, sinon le transfert 
de connaissances ne se fera pas, même s’il est basé sur des données probantes. Selon ce modèle, 
il n’est donc pas réaliste de seulement appliquer les données probantes à la pratique. De plus, 
les auteurs nous font voir la complexité du processus de prises de décision cliniques, même s’il 
tient compte des données probantes. Plusieurs autres éléments sur lesquels il n’y a pas 
nécessairement de contrôle sont à prendre en considération, par exemple les ressources 
disponibles. Tous ces modèles conceptuels individuels sont à la base du modèle d’intervention 
proposé afin de changer la pratique individuelle de chaque infirmière. Suite au transfert de 
connaissances, chacune des infirmières devrait être autonome dans sa pratique clinique, 
argument qui peut servir à l’étudiante pour convaincre les infirmières plus âgées, moins enclines 
aux changements, ou simplement celles réticentes, qui croient que la pratique basée sur les 
données probantes est nouvelle et inefficace.  
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Les modèles conceptuels organisationnels 
 
 Les modèles conceptuels de transfert de connaissances organisationnels servent à la 
réussite de la mise en œuvre de la recherche à la pratique. Ils incluent l’IOWA (Titler, 2002), le 
modèle Rossworm et Larrabee (1999), le modèle Advancing research and clinical practice 
through close collaboration (ARRC) de Melnyk et Fineout-Overholt (2002), le modèle 
Promoting Action on Research Implementation in Health Systems  (PARiSH) de Kitson, 
Harvey, Mc Cormack (1998) ainsi que le Modèle d’Ottawa d’Utilisation de la Recherche 
(OMRU) (Logan et Graham, 2004). 
 
Modèle de l’IOWA 
 
 D'abord, IOWA est un modèle développé et implanté par l’Université des hôpitaux et 
cliniques d’IOWA afin de guider la recherche sur les manières d’améliorer les soins aux clients. 
Le modèle IOWA est axé sur les problèmes déclencheurs ainsi que les nouvelles connaissances. 
Selon les auteurs du modèle IOWA, ils se caractérisent comme étant des données de la gestion 
de risques, un processus d’amélioration des données, des résultats financiers ou l’identification 
d’un problème clinique; les nouvelles connaissances, quant à elles, peuvent provenir de 
nouvelles recherches ou de données probantes, de lignes directrices, de la philosophie des soins, 
ou encore de standards d’un comité de l’organisation.  
 
 Le but du modèle IOWA est d’améliorer la qualité des soins grâce à une pratique basée 
sur des données probantes. Ce guide clinique a été développé pour les dirigeants afin d’en 
faciliter l’implantation dans la pratique en ayant la perspective des cliniciens tout autant que 
celle de l’organisation. Le modèle IOWA s’adapte selon la pratique du milieu ou de l’unité, 
mais peut aussi être généralisé. Il a été testé dans plusieurs organisations à travers le monde et 
ce, dans différentes études. Ce modèle semble transférable dans le milieu et l’organisation ciblés 
par l’étudiante. De plus, il offre une description complète du processus et des recherches 
supplémentaires, s’il n’y en a pas suffisamment sur le sujet (Titler et al., 2001). Donc, si elle 
manque d’informations, l’étudiante aura une piste pour développer des recherches 
supplémentaires. De plus, ce guide fonctionne déjà dans leurs hôpitaux et cliniques, donc dans 
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différents milieux et organisations. Cependant, ce qu’il fait, soit critiquer et synthétiser la 
recherche, n’est pas suffisant pour le transfert de connaissances des résultats de recherche à la 
pratique clinique.  
 
Modèle de Rosswurm & Larrabee 
 
  Le modèle organisationnel suivant, de Rosswurm et Larrabee (1999), comprend six 
étapes afin de transmettre les connaissances des résultats de la recherche à la pratique clinique. 
Pour appliquer les résultats de la recherche à la pratique, il faut impérativement connaitre la 
théorie du changement, les principes de la pratique basée sur des données probantes et 
l’utilisation de la nomenclature standardisée. Ce modèle comprend six étapes : 1) évaluer la 
nécessité d’un changement dans la pratique, 2) lier le problème des interventions avec les 
résultats, 3) retenir la meilleure preuve, 4) établir la conception d’un changement dans la 
pratique, 5) mettre en place la pratique et l’évaluer, 6) intégrer le changement dans la pratique 
et le maintenir. Ce modèle fournit un cadre pragmatique pour les cliniciens afin de les soutenir 
dans l’unité et de créer une atmosphère organisationnelle qui mette l’accent sur les compétences 
d’autorité des infirmières lors de l’intégration de la mise en pratique des données probantes. Le 
soutien de l’organisation et des chefs de direction, tels que le chef d’unité, sont essentiels à la 
communication auprès des infirmières, à la collaboration interdisciplinaire avec les autres 
professionnels de la santé ainsi qu’avec les autres organisations, à l’harmonisation des données 
probantes avec le cadre conceptuel en soins infirmiers, à la prévention de l’épuisement des 
infirmières, à l’optimisation des ressources existantes, à l’innovation des stratégies d’éducation, 
à la collaboration avec la direction, et à l’implication des infirmières dans le remue-méninge 
pour la mise en pratique des données probantes. L’adoption réussie d’une innovation nécessite 
un changement de culture à tous les niveaux soit celui de l’organisation, celui de l’unité de soins 
et celui de chacune des infirmières. L’étudiante doit tenir compte de l’importance d’innover, de 
collaborer et d’impliquer les infirmières et les autres professionnels de la santé, comme il a déjà 
été démontré par  Kitson, Harvey & Mc Cormack (1998) dans le modèle qui suit. 
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PARiSH 
  
Le prochain modèle, Promoting Action on Research Implementation in Health Systems 
(PARiSH) de Kitson, Harvey & Mc Cormack (1998), consiste en la réussite du transfert de 
connaissances de la recherche à la pratique en fonction de trois éléments, déterminés par les 
auteurs eux-mêmes. Ces éléments sont en fait la base et la nature de la preuve, le contexte ou 
l’environnement dans lequel la recherche doit être mise en place, et la manière dont le processus 
est facilité. Selon leur définition, la preuve comporte les résultats de recherche, l’expertise 
clinique et le choix du client. Chacun de ces éléments servent de preuve à différents niveaux, 
soit de faible à haute preuve. Par exemple si la recherche est rigoureuse et systématique, 
l’évaluation de la preuve sera meilleure. Par contre, si la recherche porte sur des anecdotes et 
des recherches descriptives (non systématiques), la preuve sera considérée comme étant plus 
faible. Le fait de négliger l’opinion du client constitue aussi une preuve faible, alors qu’un 
consensus de professionnels est une haute preuve. Mais si ce dernier est largement divisé, il sera 
considéré comme une preuve faible. Les auteurs mentionnent que les recherches actuelles ne 
sont pas concluantes quant à savoir lequel de ces trois éléments est le plus important. Ils 
suggèrent donc d’avoir un statut égal afin d’en assurer le succès de l’implantation. Déterminer 
chacune des preuves et ensuite en évaluer le niveau prend un certain temps, et aucune n’a été 
identifiée comme étant la plus importante. L’appui de certains membres organisationnels 
importants tels que l’infirmier-chef du milieu et la direction des soins infirmiers deviennent 
considérablement primordial. 
 
Cependant, les hypothèses, souvent explicites et actuelles, ne suivent pas nécessairement 
la position de Kitson et al. (1998). En ce moment, le niveau et la rigueur de la preuve semblent 
être les facteurs les plus importants à considérer, ce qui ne cadre pas avec le modèle PARiSH. 
En fait, ce dernier tient compte de ce déséquilibre d’importance en démontrant comment cela 
fonctionnerait si certaines des positions théoriques étaient clarifiées ainsi qu’en élaborant une 
liste de contrôle qui permettrait d’évaluer ce que les chercheurs doivent mettre en place pour 
bien transmettre les résultats de la recherche à la pratique. Les auteurs mentionnés 
précédemment signalent de plus que, malgré l’accroissement de la reconnaissance dans la 
communauté de la recherche, la mise en œuvre de celle-ci à la pratique est une tâche très 
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complexe et désordonnée. Pourtant, les modèles conceptuels servant à la description de ce 
processus sont souvent unidimensionnels, ce qui suppose une forme de linéarité. Ils réduisent le 
potentiel de succès lors du transfert de connaissances en mettant de côté toute la complexité 
processuelle. Donc, prendre conscience de cette divergence entre la complexité du transfert de 
connaissances et les modèles souvent linéaires est utile lors de l’élaboration du processus 
d’intervention. Ainsi, une équipe de recherche et de développement du Royal College of Nursing 
(RCN) Institut a développé un cadre conceptuel qui représente l’interaction et l’interdépendance 
de plusieurs facteurs influençant la transmission des connaissances des résultats de recherche à 
la pratique clinique.  
 
Les éléments qui y sont représentés facilitent la réflexion des cliniciens, entre autres celle 
des infirmières, en améliorant la prise en charge des normes cliniques par l’organisation. Ce 
cadre sert à stimuler la vérification des possibles mises en œuvre valides des résultats de 
recherche dans le but de faire progresser la qualité des soins aux clients. En plus, les chercheurs 
qui ont conçu PARiSH soutiennent que l’implication des autres professionnels est un élément 
favorable. Selon leur expérience en tant qu’agents de changements et chercheurs, ils croient que 
la réussite du transfert de connaissances dépend de l’interaction, de la nature, du contexte dans 
lequel le changement sera proposé et des mécanismes proposés pour le soutenir. La preuve qui 
provient des résultats de recherche doit aussi être examinée dans sa complexité et sa particularité 
à l’intérieur d’un contexte de pratique particulier. Les résultats doivent aider ce dernier à être 
utile (Kitson, Harvey, Mc Cormack, 1998). Ce modèle est pertinent pour se rendre compte de 
la complexité du transfert de connaissances des données probantes à la pratique, processus loin 
d’être linéaire. Donc, le modèle PARiSH de Kitson, Harvey & Mc Cormack (1998) soutient 
qu’on ne peut simplement appliquer les données probantes directement dans la pratique, d’où 
l’importance d’analyser les modèles de transfert de connaissances afin d’y choisir le plus 
adéquat, malgré sa complexité, dans le but ultime d’améliorer la qualité des soins infirmiers aux 
clients. Plusieurs éléments doivent être pris en considération, dont leurs interactions. De plus, 
ce modèle soutient l’importance d’avoir l’appui de l’organisation et des autres professionnels 
dans le but d’augmenter la qualité des soins aux clients. L’implication et la collaboration des 
autres professionnels de la santé dans le milieu sont tout autant primordiales dans l’intervention, 
laquelle suit le transfert de connaissances.  
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Modèle d’Ottawa d’Utilisation de la Recherche 
 
Le guide de pratique et de mise en œuvre des interventions du Modèle d’Ottawa 
d’Utilisation de la Recherche (OMRU) sert à promouvoir l’utilisation de la recherche (Logan et 
Graham, 2004). Il a été créé pour les décideurs désirant augmenter l’utilisation des données 
probantes des recherches en santé par les praticiens et les chercheurs intéressés à intégrer la 
recherche à la pratique. La spécificité du modèle OMRU est caractérisée par l’incorporation de 
la vision et de la contribution de chercheurs et de décideurs dans son élaboration. Ainsi, le 
modèle OMRU reflète les perceptions de chacun tout en ayant un but commun. Il contient six 
éléments : l’environnement, les potentiels adoptants, les innovations conçues sur des preuves, 
l’utilisation des preuves, les stratégies de transfert de la preuve dans la pratique, l’utilisation de 
la preuve en matière de santé et d’autres résultats du processus. Ces éléments sont étayés par 
des preuves, lorsqu’elles sont disponibles, par une littérature relative à l’utilisation de la 
recherche, par la diffusion de l’innovation, par le médecin et son changement de comportement, 
par le développement, et par la mise en œuvre de la pratique des lignes directrices. Ils sont reliés 
entre eux par le processus d’évaluation. De plus, les éléments d’OMRU ont été affinés grâce 
aux discussions, menées par l’Ontario Health Care Evaluation Network, avec des participants 
(Graham et Logan, 1996). Ceux-ci sont centraux dans le processus d’utilisation de la recherche. 
Ce modèle suggère l’observation simultanée de tous les éléments. Au lieu d’émaner de la 
recherche pour intégrer les résultats à la pratique, ce modèle a été élaboré à partir de la pratique 
pour donner des résultats. C’est une approche déductive plutôt qu’inductive. Ainsi, il correspond 
davantage aux besoins de chacun des participants dans le processus de transfert de 
connaissances.  
 
De plus, ce modèle utilise le terme « innovation » pour désigner des données nouvelles 
de recherche pour l’adoptant potentiel, malgré le fait que la preuve aurait pu être disponible 
pendant un certain temps. Une innovation fondée sur des preuves peut démontrer que certaines 
pratiques ou certains traitements sont bénéfiques ou nuisibles, entrainant leur abandon ou leur 
utilisation plus sélective dans le dernier cas. Une fois que les obstacles potentiels et que chacun 
des éléments du modèle ont été identifiés, l’OMRU permet l’utilisation de l’information afin de 
déterminer des stratégies qui permettront de surmonter les obstacles identifiés dans le but 
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d’améliorer le processus de transfert de connaissances. Il est un guide interdisciplinaire complet 
de l’utilisation des résultats de recherche en soins de santé, permettant la promotion de la mise 
en œuvre des données probantes. L’utilisation d’un modèle organisationnel pour le transfert de 
connaissances semble faciliter ce transfert lors de l’intervention, car l’organisation, en tenant 
compte du milieu, soutient l’étudiante dans ses démarches. De plus, intégrer et maintenir le 
changement est essentiel, car il ne suffit pas de transmettre des connaissances aux infirmières : 
elles doivent les mettre en pratique dans leur milieu clinique. 
 
Modèle de Weiss 
 
Parmi d’autres modèles, Weiss (1979) a développé une typologie de différentes 
significations de l’utilisation des connaissances ayant un impact sur le terrain. Ces différentes 
significations de l’utilisation des résultats de recherche à la pratique sont le modèle fondé sur 
les connaissances (linéaire), le modèle pragmatique (linéaire), le modèle de résolution de 
problèmes (linéaire), le modèle interactif, le modèle politique, le modèle tactique ainsi que le 
modèle d’édification. Le but ultime est de découvrir, à l’aide de la recherche, les opportunités 
qui pourraient avoir un intérêt pour la politique publique, permettant ainsi d’assurer la 
promotion des connaissances testées et la mise en œuvre lorsque cela est pertinent. Weiss 
mentionne que de plus en plus de scientifiques sont préoccupés à savoir si leur recherche est 
utile pour les décideurs publics. De plus, il affirme qu’il est essentiel de comprendre la 
signification de « l’utilisation de la recherche ». La première image de celle-ci est vulnérable 
dans la littérature et dérive des sciences naturelles. C’est un modèle fondé sur la connaissance 
composée d’une séquence d’événements linéaires : la recherche, l’application de la recherche, 
le développement et l’application des résultats de la recherche dans la pratique. Le modèle de 
résolution de problèmes est le plus communément utilisé. C’est aussi un modèle linéaire, même 
si les mesures sont différentes de celles du modèle de connaissances. Il part d’un problème 
existant, dont l’information ou la compréhension fait défaut, qui nécessite une prise de décision. 
Son but est de générer une solution au problème ou de choisir parmi des solutions alternatives. 
C’est la recherche qui fournira alors les connaissances manquantes. Dans ce modèle, le 
consensus sur les objectifs en constitue l’aspect implicite. La principale contribution de la 
recherche en sciences sociales est de soutenir les scientifiques afin d’identifier et de sélectionner 
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les moyens appropriés pour atteindre leurs objectifs. La deuxième voie d’utilisation de 
résolution de problèmes est la mise en délibéré de la recherche et de l’analyse pour combler le 
déficit de connaissances. Le processus suit séquentiellement cet ordre : définition de la décision 
en attente, identification des connaissances manquantes et acquisition des ou du choix 
politique(s). Il faut faire attention, puisque, comme il est mentionné précédemment par les 
auteurs Kitson, Harvey & Mc Cormack (1998), le transfert de connaissances est un processus 
complexe qui ne doit pas être traité de manière linéaire comme certains modèles.  
 
Modèles conceptuels politiques 
 
Les modèles suivants sont interactifs dans le cadre d’une recherche basée sur les 
interactions sociales autour de la connaissance. Ce processus ne s’effectue pas de manière 
linéaire, mais dans un ensemble désordonné d’interconnexions et de va-et-vient qui défient les 
diagrammes. Dans ce modèle, l’utilisation de la recherche est uniquement une partie d’un 
processus complexe qui utilise aussi l’expérience, la perspective politique, les technologies 
sociales ainsi que le jugement. Ce modèle décrit un processus familier par lequel les décideurs 
se renseignent sur l’étendue des connaissances et sur l’opinion politique. Le modèle politique 
se regroupe autour d’une question politique qui prédétermine la position prise par les décideurs. 
Par contre, la recherche n’est pas nécessairement utilisée à cet effet. Ce modèle présente tout de 
même une condition appropriée : toutes les parties en conflit ont accès à la preuve. Au sein des 
modèles conceptuels politiques existe plus précisément le modèle tactique, défini comme étant 
une recherche en sciences sociales utilisée à des fins peu en rapport avec le contenu de la 
recherche. Ce n’est donc pas le contenu des conclusions de la recherche qui est évoqué, mais 
seulement le fait qu’il y ait des recherches en cours. Le dernier modèle conceptuel politique est 
celui d’illumination dont les résultats de recherche et le corps de l’étude ne touchent pas la 
politique. C’est plutôt une image générale de la façon dont les gens se questionnent. La 
recherche n’est pas une variable indépendante dont les effets sur la politique restent à 
déterminer, elle en est plutôt une variable dépendante comme des garanties pour la politique, la 
philosophie, le journalisme, l’histoire, le droit et la critique. En fait, selon la typologie de Weiss 
(1979), différentes significations de l’utilisation des connaissances ont un impact sur le terrain. 
Cela est pertinent et peut aider à guider les interventions. Par contre, pour l’application de 
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l’intervention de l’étudiante, ce ne sera pas utilisé dès le départ de l’intervention. Suite aux 
résultats, il sera approprié pour l’étudiante de l’utiliser afin de découvrir les opportunités d’un 
intérêt pour la politique publique, permettant ainsi d’assurer la promotion des connaissances 
testées et leur mise en œuvre.  
 
Lobbying 
 
Milbrath (1960) présente un modèle de communication de l’information. Il s’agit d’un modèle 
de transfert de connaissances politique et organisationnel qui utilise le lobbying comme 
processus de diffusion de l’information. L’intérêt principal du lobbyiste est la science politique, 
puisqu’il joue un rôle dans le processus décisionnel du gouvernement. L’auteur décrit un 
lobbying utilisé comme modèle de communication dans le processus décisionnel du 
gouvernement afin de modifier les pratiques organisationnelles et politiques. Le lobbying est un 
modèle d’intervention politique ainsi qu’une manière utile d’exercer de la pression. Ce modèle 
de communication est pertinent pour transmettre l’information et obtenir le soutien dans cette 
sphère. Il renforce le soutien organisationnel pour faciliter le transfert de connaissances dans le 
milieu tel que mentionné entre autres par Rosswurm et Larrabee (1999). Ce processus de 
communication peut être divisé en trois sections : 1) les techniques pour les communications 
personnelles directes entre le membre d’un groupe de pression et le décideur, 2) les techniques 
pour communiquer par le biais d’intermédiaires, 3) les techniques pour garder les canaux de 
communication ouverts. Le lobbyiste a terminé son travail lorsqu’il a communiqué de manière 
efficace le message à transmettre. Ainsi, le plus important est de réussir à passer le message à 
toutes les personnes concernées. Par contre, un modèle de communication n'explique pas toutes 
les variables impliquées dans une situation de décision et les circonstances qui s’y rattachent. 
De plus, le lobbyiste ne peut pas contrôler le fonctionnement de l’esprit du décideur, même si, 
en général, durant les conversations, ceux qui sont en faveur de changements amènent des faits 
et des arguments soutenant leurs points de vue. Pour appliquer ce modèle de communication, il 
est donc indispensable d’avoir une argumentation solide. Ce modèle peut être utilisé afin 
d’effectuer le transfert de connaissances des infirmières au niveau organisationnel et politique. 
En se basant sur les résultats obtenus par une enquête nationale sur le travail du personnel 
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infirmier ainsi que sur la santé de ce dernier (Statistique Canada, 2006), l’étudiante croit que les 
infirmières ne prennent pas suffisamment leur place au sein des groupes décideurs. 
 
Elle pense que leur grand nombre au Québec pourrait changer certaines choses si elles 
se soutenaient mutuellement. Il est nécessaire pour chacune d’entre elles d’apprendre à utiliser 
leur leadership infirmier, tout en poursuivant leurs démarches pour mettre à jour leurs 
connaissances. Ainsi, le lobbying est un bon modèle de processus de communication pour les 
infirmières afin qu’elles obtiennent le soutien et la considération  du gouvernement dans les 
prise de décision qui concernent leurs besoins, notamment celui de faciliter le transfert de 
connaissances. 
 
Modèles conceptuels d’application des recherches 
 
Modèle de Breyer et Trice 
 
Le modèle de Breyer et Trice (1982) The Utilization Process : A Conceptual Framework 
and Synthesis of Empirical Findings, porte sur l’application des recherches organisationnelles. 
Suite à la lecture d’une revue de littérature comportant vingt-sept études empiriques, les auteurs 
sont arrivés à présenter douze recommandations qui permettront d’utiliser les résultats de 
recherche dans la pratique. Un cadre conceptuel du processus d'utilisation dans les systèmes est 
développé et utilisé afin d'intégrer et d'évaluer les résultats des études empiriques. Breyer et 
Trice (1982) mentionnent qu’il est préférable et plus efficace de conceptualiser l’utilisation des 
recherches dans la pratique en tant que processus. Tout d’abord, ils expliquent le lien existant 
entre les quatre éléments du comportement (les connaissances, les sentiments, le choix et 
l’action), le processus organisationnel et le comportement spécifique impliqué dans l’utilisation 
du processus dans un système d’utilisateur. Puis, pour l’application du transfert de 
connaissances, les auteurs mentionnent des recommandations à chacune des étapes de ce 
processus. Pour l’élément de l’action par exemple, elles se distinguent par l’adoption, 
l’utilisation et l’institutionnalisation. Afin d’appliquer celles-ci, il y a trois types d’utilisation : 
instrumentale, conceptuelle et symbolique, selon l'objectif à atteindre. Par la suite, pour faire le 
lien entre la détection, la recherche et la diffusion, les chercheurs et les gestionnaires doivent 
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impérativement travailler ensemble. Le choix d’un modèle de transfert de connaissances 
linéaire, tel que mentionné précédemment, est à proscrire. De plus, les chercheurs et les 
gestionnaires doivent établir une manière utile de communiquer aux utilisateurs leurs résultats.  
 
C’est par la détermination de la réaction affective, de la réceptivité et de l'engagement 
des utilisateurs, des raisons de la résistance, et de la différence de culture entre les utilisateurs 
et les chercheurs, qu’il pourra y avoir promotion d’une application adéquate du transfert de 
connaissances. Puis, la stratégie de la formulation et du contrôle sert à la sélection, l’évaluation 
et la rétroaction du processus d’application de transfert de connaissances. Cet article démontre 
l’implication nécessaire des chercheurs et des gestionnaires dans l’application des résultats de 
recherche au sein de l’organisation. De plus, diverses actions sont nécessaires à différents 
niveaux dans l’organisation. Il est primordial que les chercheurs, les gestionnaires et les 
utilisateurs (des résultats de recherche) travaillent et collaborent ensemble pour développer des 
recherches permettant l’application des résultats de recherche dans la pratique organisationnelle. 
En bref, le transfert de connaissances peut s’effectuer plus efficacement à l’aide de ce processus. 
 
Stratégies éducatives novatrices 
 
Il existe des stratégies éducatives novatrices pouvant être utilisées afin de faciliter et 
d’optimiser le transfert de connaissances. Les stratégies éducatives novatrices utilisées par une 
organisation servent, entre autres, à développer le leadership, les compétences et la mise en 
pratique des données probantes. 
 
Modèle de Pipe, Cisar, Caruso & Wellik 
 
Pipe, Cisar, Caruso & Wellik (2008) décrivent des stratégies éducatives novatrices 
utilisées par une organisation afin de développer le leadership, les compétences et la pratique 
basée sur des données probantes. Cette méthode est dirigée par la théorie de manière à influencer 
positivement la culture individuelle de l’infirmière, celle de l’unité et de l’organisation. Pipe et 
al. (2008) démontrent que, pour obtenir un changement de culture, il faut le soutien de 
l’organisation. Le changement de culture est difficile à engendrer parce qu’il est critiqué à 
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différents niveaux, de l’organisation à l’infirmière, en passant par l’unité de travail. Les 
stratégies de leadership de l’organisation, qui se basent sur les unités et les employés, sont créées 
afin de maintenir un milieu de transfert de connaissances dans le cadre d’un système de santé 
aigu et ambulatoire. La pratique basée sur des données probantes a été définie comme un soin, 
lequel utilise les meilleures données scientifiques disponibles et est modulé selon le jugement 
clinique, et l’écoute des valeurs du client et de sa famille. La prise de décision de l’organisation, 
par rapport à l’adoption de cette approche pour la pratique clinique et administrative, engendre 
des défis fondamentaux à relever. Ceux-ci comprennent la formation de base des infirmières 
dans les processus de formulation d’une question clinique, la vérification de la possibilité des 
évidences, la critique et la synthèse des résultats, et les aspects de la traduction des résultats de 
la pratique et de l’administration. L’organisation doit être partie prenante du processus pour 
l’intervention de l’étudiante; elle soutient de ce fait le changement à la fois de la culture sur 
l’unité et de la pratique individuelle de l’infirmière.  
 
L’innovation clinique ou administrative nécessite ainsi l’obtention du succès des 
stratégies de leadership attirant l’énergie, la créativité et la curiosité des lecteurs. De plus, les 
infirmières, qui sont dans la pratique clinique et qui effectuent des soins auprès des clients, sont 
essentielles dans la mobilisation du changement organisationnel culturel de la pratique basée 
sur des données probantes, et de manière plus optimale, basée sur des preuves reliant celle-ci à 
de meilleurs résultats pour les clients.  
 
Modèle de Gifford, Davies, Edwards & Graham 
 
Gifford, Davies, Edwards & Graham (2006) ont dégagé différents modèles dans une 
organisation qui soutient l’utilisation des lignes directrices. Pour faciliter cette utilisation, le 
soutien de l’administration envers les infirmières importe grandement. Voici des exemples de 
soutien que peuvent offrir les gestionnaires : s’intéresser aux préoccupations individuelles, 
encourager le personnel et créer des opportunités d’apprentissage. En plus du soutien de 
l’administration et de l’organisation, l’accessibilité et la visibilité d’une personne ressource sont 
nécessaires. Ainsi, celle-ci devra être désignée dans chaque milieu de travail afin qu’elle puisse 
recevoir une formation essentielle pour soutenir son équipe. Elle pourrait par le fait même avoir 
35 
 
de l’autorité et un impact positif sur le milieu. De plus, la communication est aussi un élément 
primordial. Dans le but de créer un milieu positif pour de meilleures pratiques, il faut intégrer 
les lignes directrices au sein de la philosophie de l’organisation en ayant un modèle de rôle 
d’engagement pour qu’elles soient finalement acceptées par l’administration. Aujourd’hui, 
l’utilisation des données probantes est plus souvent mise en pratique pour guider les preneurs 
de décision dans le milieu de la santé, ce qui devrait augmenter la qualité des soins aux clients 
et l’amélioration de leur santé. Les lignes directrices des meilleures pratiques cliniques sont un 
outil de grande qualité permettant de mettre en pratique et de rendre accessible les résultats de 
recherche. Donc, les éléments du modèle de leadership que les auteurs Gifford et al. ont 
développé mettent en évidence les déterminants utiles à la mise en pratique continue des lignes 
directrices basées sur des résultats de recherche. Ces éléments sont à prendre en considération, 
car leur efficacité a été démontrée auprès des infirmières dans leur pratique.  
 
Modèles d’évaluation après le transfert de connaissances 
 
Il existe aussi des modèles servant à évaluer l’utilisation des connaissances et les 
interventions après le transfert de connaissances tels que celui des auteurs Strauss, Tetroe, 
Graham, Zwarenstein, Bhattacharyya & Shepperd (2010) ainsi que celui de Dunn (1983). 
Plusieurs classifications sont employées pour déterminer l’utilisation des connaissances. Strauss 
et al. (2010) ont décrit l’utilisation des connaissances comme étant soit instrumentale (c’est une 
application concrète), soit conceptuelle (changement dans la compréhension ou l’attitude), soit 
persuasive. L’utilisation conceptuelle des connaissances implique des changements par rapport 
à celles-ci, à la compréhension et aux attitudes. Donc, les résultats de recherche pourraient 
modifier la mentalité et éclairer des prises de décisions sans en modifier la pratique. Quant à 
l’utilisation instrumentale de la connaissance, elle est l’application concrète des connaissances 
ainsi que leur description des changements de comportement lors de la mise en pratique des 
connaissances. Elle peut être utilisée pour les soins et la prise de décision. La persuasion peut 
aussi être nommée pour l’utilisation stratégique ou symbolique de la connaissance; elle signifie 
que la recherche est utilisée comme outil politique ou outil de persuasion. Il existe au moins 
soixante-cinq outils (outils ou stratégies d’évaluation), mais la plupart ont une validité ou une 
fiabilité inconnue. En général, ces mesures reposent sur l’autodéclaration et sont soumises à des 
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biais de rappel. Une évaluation plus valable serait basée sur l’évaluation instrumentale, comme 
par exemple une personne serait évaluée sur la qualité de ses compétences ou encore le respect 
des recommandations serait vérifié. Il est nécessaire d’effectuer des évaluations afin de 
déterminer l’utilisation des connaissances suite à leur transfert, car, s’il est seulement 
conceptuel, le but ultime ne sera pas atteint, celui-ci étant d’améliorer la qualité des soins aux 
clients. Si les infirmières modifient seulement leur compréhension et qu’il n’y a pas 
d’application dans leur pratique, le modèle de transfert de connaissances choisi n’est pas 
adéquat. Les infirmières doivent utiliser les connaissances instrumentales afin d’améliorer la 
qualité des soins en modifiant concrètement la pratique clinique. 
 
Modèle de Strauss, Tetroe, Graham, Zwarenstein, Bhattacharyya & Shepperd 
 
En plus, il est important de prendre aussi en considération les objectifs de l’utilisation 
des connaissances puisqu’ils peuvent nécessiter des stratégies pour la surveillance de 
l’utilisation des connaissances. L’évaluation faite par les décideurs politiques peut exiger des 
méthodes comme des entretiens et des analyses de documents. Évidemment, l’utilisation des 
connaissances est importante. Néanmoins, le plus grand intérêt est l’impact de leur utilisation 
sur les résultats directement liés aux clients, aux administrateurs et à l’organisation. Strauss, 
Tetroe, Graham, Zwarenstein, Bhattacharyya & Shepperd (2010) ont discuté des méthodes de 
suivi de l’utilisation des connaissances et ont évalué l’impact à l’aide d’un examen systématique 
de la littérature. Les stratégies servant à l’évaluation de la mise en œuvre des connaissances 
doivent utiliser des méthodes explicites et rigoureuses ainsi que des méthodes qualitatives et 
quantitatives. Cette étape est essentielle afin de déterminer comment et dans quelle mesure la 
connaissance est utilisée par les preneurs de décision. La manière de mesurer l’utilisation des 
connaissances dépend de sa définition, de son utilisation et de la perspective de l’utilisateur. 
Donc, avant de débuter le processus de transfert de connaissances, une étape de préparation et 
de définition doit être effectuée afin de mieux cibler et gérer l’intervention qui pourra être 
modifiée avec les évaluations et les résultats en lien avec les objectifs de départ. 
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Modèle d’Oxman, Thomson, Davis & Haynes 
 
Oxman, Thomson, Davis & Haynes (1995) ont déterminé, parmi 102 études, l’efficacité 
de plusieurs modèles d’intervention ayant pour but l’amélioration du rendement des 
professionnels de la santé et l’augmentation des effets sur la santé. Ceux qui ont obtenu des 
changements de comportement sont les interventions plus complexes comme les visites de 
liaison ou le recours à une personne locale, alors que des stratégies centrées sur la diffusion 
comme des conférences ou l’envoi de documents par la poste apportent très peu de changements 
de comportement. Il existe plusieurs autres stratégies : le matériel éducatif, les conférences, les 
visites de sensibilisation, l’utilisation de l’opinion des leaders locaux, l’audit et la rétroaction, 
le système de rappel, l’intervention à plusieurs facettes. Elles devraient, quant à elles, avoir un 
effet sur le problème à l’étude. En fait, il n’existe pas de recette magique. Il faut plutôt 
déterminer les interventions disponibles, adéquates, et bien les mettre en pratique, afin 
d’améliorer la pratique des professionnels et d’obtenir des résultats auprès des clients.  
 
Dunn 
 
Dunn (1983) expose la manière de mesurer l’utilisation des connaissances. Suite à sa 
recherche, il obtient des dimensions fondamentales qui sous-tendent la conception de 
l’utilisation des connaissances. Elles se divisent en la conceptualisation, la méthode de 
procédure, la mesure, ainsi que la fiabilité et la validité des concepts utilisés durant le processus. 
Tout d’abord, pour la conceptualisation, on doit déterminer selon quelles dimensions 
d’utilisation les connaissances d’un individu sont définies et classées. Puis, pour les méthodes 
de procédure, on doit vérifier quelles méthodes sont disponibles pour étudier les processus de 
la connaissance utilisée. Ensuite, pour la mesure, en tenant compte notamment d'une 
conceptualisation et d’une méthode d’observation, il faut déterminer les échelles et les indices 
disponibles pour mesurer l'utilisation des connaissances et y procéder. De plus, pour la dernière 
dimension, il est nécessaire de déterminer la validité des concepts qui sont utilisés pour décrire, 
expliquer ou prédire l'utilisation des connaissances. Par la suite, il faut vérifier la fiabilité des 
méthodes de procédure et les mesures utilisées. Ces éléments sont primordiaux pour optimiser 
le transfert de connaissances dans la pratique tant au niveau organisationnel que politique. Ainsi, 
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lorsqu’on désire changer la pratique ou simplement transmettre des connaissances, il faut 
s’assurer, en tout premier lieu, que l’on réponde à ces éléments de mesure afin de vérifier le 
transfert de connaissances. Suite à cette évaluation, on peut ajuster notre manière de fonctionner 
dans le but de maximiser les interventions. De plus, Dunn démontre que le transfert de 
connaissances est un processus complexe qui se prépare et qui s’ajuste à chaque situation, voire 
à chaque individu.  
 
Différence entre la théorie et la pratique 
 
Les prochains auteurs ont expliqué la différence entre la théorie et la pratique. Cette 
nuance est à prendre en considération par l’étudiante lors de ses choix pour sa proposition. De 
plus, les décisions cliniques doivent être prises selon des lignes directrices, et le jugement 
critique de l’étudiante et des infirmières. Le jugement clinique est un élément crucial pour la 
pratique professionnelle basée sur des données probantes (DiCenso, Cullum & Ciliska, 2008). 
DiCenso et al. (2004) mentionnent qu’il y a des malentendus à propos des données probantes, 
notamment celui de croire que c’est nouveau (or, nous le faisons depuis des années), celui de 
croire que les données probantes pour la pratique infirmière sont des lignes directrices à suivre 
comme dans un livre de recettes et qu’elles nuisent à l’individualisation du client, ou encore de 
penser qu’il y a focalisation sur les essais contrôlés aléatoires et les revues systématiques comme 
preuve des soins de santé alors qu’ils ne sont pas pertinents. Beaucoup trop de tâches effectuées 
par les infirmières sont traditionnelles et non vérifiées dans un cadre scientifique. Les infirmières 
reconnaissent leurs besoins d’informations pour guider la pratique effective, mais n’ont pas reçu 
de formation pour la pratique basée sur des données probantes. Par contre, le nouveau 
programme de baccalauréat en sciences infirmières de l’Université de Montréal permet de 
développer cette compétence, ce qui favorise le transfert de connaissances.  
 
De plus, pour faciliter l’intégration des données probantes dans la pratique infirmière, il 
est nécessaire d’obtenir un soutien organisationnel, de l'intérêt, de la motivation et du leadership. 
Le transfert de connaissances est favorisé par la présence d’un comité d’infirmières en recherche 
et par un accès à une infirmière ayant une expertise dans la recherche en soins infirmiers. Il est 
aussi essentiel de créer un environnement servant à faciliter l’organisation d’une pratique basée 
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sur des données probantes comme libérer du temps aux infirmières pour des activités favorisant 
cette pratique pour qu’elles puissent aller à la bibliothèque, apprendre à effectuer des recherches 
électroniques ainsi qu’aller à des rencontres de journal club. De plus, il est nécessaire d’établir 
le rôle d’une infirmière chercheuse et d’un comité de recherche formel. D’autres stratégies 
peuvent être développées : établir des liens entre les employés et les infirmières de la pratique 
avancée, établir des liens entre les infirmières de la pratique avancée et une faculté d’infirmières 
chercheuses, et s’assurer que les bibliothèques des établissements de santé sont abonnées à des 
journaux sur la recherche en soins infirmiers. Les lignes directrices sont des outils de transfert 
de connaissances. Finalement, les auteurs mentionnent que l’expertise clinique, incluant les 
préférences du client, les ressources, les données probantes, l’état clinique et les circonstances, 
est nécessaire à la prise de décision. 
 
O’Brien (2008) soutient qu’il existe un écart entre les connaissances et la pratique. La 
formation professionnelle continue semble une voie prometteuse afin de diminuer celui-ci. Il est 
important que les barrières, telles que le manque de soutien, le manque de temps et l’absence de 
responsabilité individuelle, qui empêchent l’implantation de la pratique basée sur des données 
probantes dans une organisation, s’effacent. Par exemple, le manque de compréhension d’une 
publication de recherche représente une barrière individuelle. Il est possible d’améliorer la 
pratique professionnelle, mais en général l’effet est modeste. Il y aura plus d’effets positifs si la 
conformité de la pratique souhaitée est faible, et que l’intensité de l’évaluation et de la 
rétroaction est élevée. Plusieurs interventions peuvent promouvoir les changements de 
comportement des professionnels de la santé afin d’appliquer la recherche dans la pratique: 
l’évaluation et la rétroaction, les visites de sensibilisation éducatives, le matériel éducatif, les 
séances d’enseignement interactif, le processus consensuel, le leader d’opinion, les interventions 
à plusieurs facettes, les rappels et le changement personnalisé selon les barrières identifiées.  
 
Ainsi, certaines stratégies peuvent être utilisées pour améliorer la pratique, dont la 
collaboration entre différents groupes, comme les technologies de l’information et la 
participation active de l’administration en soins infirmiers. En tant que professionnelles, nous 
devons développer des moyens, tels que l’autoréflexion, la lecture et des discussions avec les 
collègues, de manière à scruter notre pratique en vue de l’améliorer par nous-mêmes. Pour la 
40 
 
planification de l’amélioration de la pratique individuelle de l’infirmière, il faut en premier lieu 
se questionner sur ses connaissances et ses compétences à améliorer. Ensuite, il faut déterminer 
l’activité nécessaire à l’apprentissage comme utiliser les données probantes dans la pratique 
infirmière, participer à un club de lecture ou assister à un atelier interactif. Certaines infirmières 
peuvent préférer apprendre par interaction sociale avec un mentor, un modèle ou une infirmière 
clinicienne spécialisée, ou lire des articles ayant des données probantes. Ainsi, chaque infirmière 
doit identifier ses propres barrières aux changements tout en ayant un soutien administratif et 
organisationnel. L’intégration de la recherche dans la pratique doit se faire à tous les niveaux de 
l’organisation afin de faciliter le transfert de connaissances. 
 
Échanges entre chercheurs et décideurs 
 
À cet effet, le document de référence Issues in Linkage and Exchange Between 
Researchers and Decision Makers, développé par la Canadian Health Services Research 
Foundation (CHSRF, 1999), porte sur le lien et les échanges entre les chercheurs et les décideurs 
ainsi que sur l’importance de renforcer ces liens comme valeur dans l’organisation. Pour le 
transfert de connaissances, ce document contient des recommandations concernant tant le 
niveau organisationnel que politique. Tout d’abord, la Fondation canadienne de la recherche sur 
les services de santé (CRSS) doit évaluer et examiner la structure d'incitation mise en place dans 
les universités et les organismes de recherche au Canada pour déterminer les meilleures 
pratiques, afin de les communiquer, ultérieurement, aux universitaires et aux chercheurs des 
collectivités. De plus, elle doit établir des liens entre chacun des établissements. Il faut 
promouvoir une plus grande interaction entre les chercheurs et les décideurs au moyen 
d’activités de courtage ciblées par les organismes subventionnaires. Elle doit aussi établir des 
mécanismes qui favoriseront la formation des étudiants dans le domaine de la liaison et des 
échanges. Le document suggère des présentations au Conseil du Trésor et des propositions 
visant à soutenir les recherches et à promouvoir le développement d'une culture scientifique 
entre les ministères de la santé et la politique d'autres organismes de décision. Les organismes 
décisionnels doivent s’ancrer dans leur rôle de gestion de mandat de façon à agir comme 
récepteur des organismes de recherche. Le but est alors d’identifier et de hiérarchiser les besoins, 
de synthétiser et de communiquer les résultats de la recherche ainsi que de gérer les relations 
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avec les autres parties prenantes telles que les chercheurs, les politiciens et les autres provinces. 
Les ministères et les organismes décisionnels doivent identifier les problèmes présents et les 
communications des priorités pour les chercheurs. De plus, il serait bénéfique de tenir un atelier 
similaire à celui-ci avec les autorités régionales de la santé et les cadres supérieurs des hôpitaux. 
Les organismes de financement doivent contribuer au renforcement des liens et de la capacité 
d'échange en examinant et en changeant leur processus, les attentes et la récompense. Les 
organismes subventionnaires devraient soutenir les projets d'échange entre les chercheurs et les 
décideurs. Ils doivent aussi tirer parti de leurs capacités et de leur crédibilité auprès de 
chercheurs et de décideurs afin de convoquer et de tenir des forums politiques sur la question 
spécifique. Toutes ces recommandations sont nécessaires à la réussite du transfert de 
connaissances. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROPOSITION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Suite à son analyse critique des écrits théoriques et empiriques des différents modèles de 
transfert de connaissances, et à son expertise clinique, l’étudiante propose comme intervention 
clinique une stratégie éducative et organisationnelle, aussi nommée intervention clinique. Les 
modèles de transfert de connaissances consultés sont de types individuels, organisationnels, 
politiques et autres. Puisque le changement dans la pratique clinique est un processus complexe et 
difficile à mettre en place, l’étudiante a décidé de combiner plusieurs modèles afin de proposer une 
intervention clinique. De plus, l’étudiante a pris connaissance des imprévus que comporte le 
transfert de connaissances de la recherche à la pratique. Ainsi, il est possible que les délais planifiés 
ne soient pas respectés, ce qui doit être considéré lors de la planification et de l’évaluation de 
l’intervention clinique. Enfin, il est important de signaler que le transfert de connaissances n’est 
pas un processus linéaire. L’étudiante propose donc une stratégie éducative et organisationnelle 
pour le transfert de connaissances des interventions infirmières dans le but de prévenir le suicide 
auprès des clients vivant avec un trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie sur 
l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) du Centre hospitalier de l’Université de Montréal 
(CHUM).  Un tableau est disponible en appendice, représentant la stratégie éducative et 
organisationnelle. 
  
Principaux modèles utilisés 
 
Tout d’abord, l’utilisation des modèles théoriques RNAO (2002) et NICE (2007) vont aider 
à mettre en œuvre l’intervention. Les stratégies d’Oxman, Thomson, Davis & Haynes (1995) 
permettront l’application du transfert de connaissances dans les interventions infirmières axées sur 
la prévention du suicide auprès des gens vivant avec un trouble concomitant de santé mentale et de 
toxicomanie. Le modèle principal utilisé est RNAO (2009, 2005, 2002) pour l’intervention 
clinique. Les autres modèles choisis y seront intégrés afin d’optimiser la stratégie éducative et 
organisationnelle durant le transfert de connaissances lors de l’intervention clinique. La fiabilité 
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ainsi que la validité des lignes directrices développées par le RNAO ont été démontrées par les 
auteurs Gifford, Davies, Edwards & Graham (2006). 
  
Ensuite, les personnes ayant la responsabilité de mettre en place les lignes directrices sur 
l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT) du Centre hospitalier de l’Université de Montréal 
(CHUM) seront soutenues par un outil nommé Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des 
lignes directrices pour la pratique clinique  développé par l’Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO, 2002). Cet outil de référence simple facilitera le 
processus de planification, la mise en place de l’intervention clinique ainsi que son évaluation. De 
plus, il concorde avec la réalité et la nomenclature des infirmières de l’UPT et des gens impliqués 
dans la mise en place de l’intervention clinique, car il a été élaboré par des infirmières afin qu’elles 
puissent l’appliquer dans leur métier. Ce document, permettra à l’infirmière d’être mieux soutenue 
et guidée lors de l’intervention. Puisque la réduction de l’écart entre la recherche, la pratique 
clinique et la mise à jour des connaissances sont les objectifs visés par RNAO, le soutien à 
l’infirmière est d’autant plus pertinent pour l’intervention. Ainsi, les outils et les documents 
développés par RNAO sont utiles parce qu’ils sont directement liés à la réalité du milieu clinique 
de la pratique des infirmières de l’UPT. Ils assurent aussi la qualité des soins basée sur les 
meilleures connaissances disponibles à ce jour.  
 
Lignes directrices pour la pratique clinique 
 
La première étape du modèle RNAO est l’identification des lignes directrices dans la pratique 
clinique. Il est indispensable d’utiliser un processus méthodique pour identifier les lignes 
directrices de la pratique clinique, celle-ci développée et conçue à partir des données probantes. 
Suite à ses recherches, l’étudiante a décidé d’utiliser les lignes directrices développées par RNAO 
(2009) intitulées : Évaluation et soins des adultes à risque d’idées ou de comportements 
suicidaires. Évidemment, il en existe d’autres, l’étudiante les a retenues parce que RNAO 
développe les lignes directrices des meilleures pratiques cliniques en soins infirmiers afin 
d’améliorer la qualité des soins aux clients. De plus, leur groupe de travail est composé 
d’infirmières et de personnel de recherche. RNAO respecte des normes méthodologiques 
rigoureuses dans toutes les étapes de l’élaboration des lignes directrices, surtout durant 
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l’identification, l’évaluation et la synthèse de la preuve scientifique (RNAO, 2002). La rigueur 
scientifique y est indispensable et caractéristique. L’étudiante se servira aussi de l’outil 
d’évaluation des lignes directrices pour la recherche et l’évaluation AGREE II (Brouwers et al. 
2010) afin d’authentifier son choix. AGREE II est le plus récent et rigoureux outil qui permet 
l’évaluation de six dimensions importantes : l’intention et le champ d’activité, l’implication des 
parties prenantes, la rigueur de la mise en place, la clarté et la présentation, l’applicabilité ainsi que 
l’indépendance rédactionnelle. En bref, les lignes directrices pour l’intervention de l’étudiante 
proviendront directement de l’Évaluation et soins des adultes à risque d’idées ou de 
comportements suicidaires (RNAO, 2009).  
 
Identification des parties prenantes 
 
La deuxième étape du modèle RNAO (2002) est l’identification des parties prenantes 
appropriées pour la mise en place de l’intervention clinique ainsi que sa réalisation. L’étudiante et 
les personnes impliquées dans la mise en place de l’intervention clinique devront identifier les 
parties prenantes, analyser leurs intérêts, évaluer le niveau d’appui et d’influence de chacun par 
rapport à l’intervention d’apprentissage. Par la suite, il faudra développer des stratégies pour 
encourager et amener les parties prenantes les plus importantes à participer tout au long du 
processus d’intervention clinique. En premier lieu, l’étudiante a identifié comme parties prenantes 
l’administration, le gestionnaire, les chargés du projet, l’infirmier-chef et le chef de l’Unité de 
Psychiatrie des toxicomanies (UPT), l’infirmière experte-conseil en santé mentale ainsi que la 
directrice des soins infirmiers (DSI). Le soutien de l’organisation et de l’administration facilite le 
transfert de connaissances (Gifford, Davies, Edwards & Graham, 2006; DiCenso, Cullum et 
Ciliska, 2004). Évidemment, si, durant le processus d’intervention, l’étudiante s’aperçoit qu’il y a 
omission de parties prenantes, les absents seront ajoutés au processus. Elles doivent toutes être 
informées et impliquées dans la procédure de planification parce que le soutien des hauts placés et 
ses hautes influences permettent d’augmenter l’effet positif de l’intervention (RNAO, 2002).  
 
Ensuite, une rencontre individuelle sera planifiée afin d’évaluer la situation de chacun afin de 
mieux adapter les stratégies de transfert de connaissances. Lors des rencontres avec les parties 
prenantes et les infirmières de l’UPT, les attitudes, positives ou négatives, des personnes 
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impliquées dans l’intervention du transfert de connaissances seront considérées pour s’assurer ainsi 
de la participation active de celles qui seront réticentes, dans le but de diminuer leurs résistances 
aux changements. De plus, le niveau d’appui et d’influence de chacun sera déterminé afin d’ajuster 
les interventions et de mieux répondre aux besoins individuels. Puisqu’ils peuvent avoir un impact 
négatif sur la diffusion et l’adoption de l’intervention clinique, les personnes ayant une attitude 
négative seront particulièrement encouragées à intégrer l’intervention, de façon à diminuer leurs 
résistances aux changements et leur influence négative. Il faut aussi insister sur la pratique basée 
sur des données probantes afin d’améliorer la qualité des soins aux clients. 
 
 De plus, l’étudiante tentera d’impliquer les personnes ayant une attitude négative dès la 
préparation de l’intervention. Évidemment, elle respectera aussi leur choix si elles décident de ne 
pas s’impliquer. L’objectif premier est qu’elles n’influencent pas négativement les gens investis 
dans la mise en place de l’intervention. Elles seront impliquées, selon leur volonté, durant tout le 
processus de l’intervention dans le but de diminuer leurs résistances aux changements et de 
favoriser, de ce fait, le transfert de connaissances lors de l’intervention. L’objectif commun est 
avant tout que les parties prenantes aient à cœur les intérêts et les objectifs de l’intervention. En 
fait, il est essentiel que les parties prenantes, tout comme les infirmières de l’UPT, aient pour 
objectif d’améliorer la qualité des soins aux clients de l’UPT puisque c’est le but même d’une 
intervention avec des changements dans la pratique clinique. 
 
Évaluation de l’intervention Stratégie éducative et organisationnelle 
 
Les étapes qui suivent, soit la pré-évaluation, l’évaluation continue et la post-évaluation de 
l’intervention, seront effectuées telles que décrites par le modèle RNAO. Par exemple, la troisième 
étape de l’intervention est l’évaluation du niveau de préparation de l’environnement de travail pour 
la mise en place de l’intervention. Cette évaluation comprend huit éléments : la structure (1), la 
culture du lieu de travail (2), la communication (3), le leadership (4), les connaissances (5), les 
compétences, les attitudes des groupes cibles et l’engagement d’une gestion de la qualité (6), la 
disponibilité des ressources (7), les rapports entre les disciplines (8). À cette étape, plusieurs 
éléments variés sont à surveiller. En ce qui concerne la structure de l’organisation, il faut explorer 
le processus d’intervention lors d’une prise de décision et la charge de travail de chaque 
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professionnel (infirmière, gestionnaire, administrateur, etc.). Par rapport à la culture du milieu de 
travail, il est nécessaire de connaitre les valeurs, la philosophie et la mission de l’UPT. Il faut aussi 
vérifier s’il y a possibilité d’ouverture pour une pratique basée sur des données probantes dans le 
milieu de l’UPT ainsi qu’au sein de l’organisation, soit de la part de la direction, du gestionnaire, 
des chargés du projet, de l’infirmier-chef et du chef de l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies 
(UPT), de l’infirmière experte-conseil en santé mentale et de la directrice des soins infirmiers 
(DSI).  
 
De plus, des copies du guide clinique d’IOWA (Titler, 2002) seront remises aux dirigeants. Ce 
document a été élaboré pour eux afin de faciliter l’implantation des données probantes dans la 
pratique dans une perspective permettant la collaboration entre cliniciens et organisation. Par 
contre, il faut souligner que, parmi les infirmières de l’UPT, certaines ne sont pas à l’aise avec ce 
genre de pratique. Elles sont même résistantes aux changements. Parallèlement, il faudra aussi 
déterminer le système de communication habituelle, formelle et informelle, qui est en place pour 
favoriser les échanges d’informations. Le système de communication au CHUM semble adéquat 
pour soutenir les échanges d’informations durant le processus de mise en place des lignes 
directrices pour la pratique clinique durant l’intervention. De plus, le soutien des leaders  de 
l’organisation est essentiel. 
 
D’ailleurs, l’identification d’une infirmière de l’UPT comme leader positif favorisera le 
changement. L’implication des gestionnaires de tous les paliers organisationnels, ayant un pouvoir 
d’influence et favorisant le changement dans la pratique clinique, est une priorité. Puisqu’ils ont 
un pouvoir d’influence, les gestionnaires peuvent augmenter l’effet positif de l’intervention. De 
plus, il est nécessaire d’identifier les connaissances des infirmières, leurs habiletés, leurs 
compétences ainsi que leur attitude face aux changements. Ces éléments seront catégorisés soit 
comme facilitant la démarche de l’intervention, soit comme barrière aux changements, selon la 
situation. Évidemment, les infirmières résistantes aux changements peuvent représenter un 
obstacle. Par contre, le nouveau programme de baccalauréat en sciences infirmières de l’Université 
de Montréal encourage fortement les étudiantes à avoir une pratique basée sur des données 
probantes. 
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Ensuite, l’étudiante vérifiera s’il existe des processus ou des systèmes d’amélioration de la 
qualité des soins afin de mesurer les résultats de la mise en place des lignes directrices. Toutes les 
ressources doivent être identifiées afin de combler les besoins. Elles proviennent notamment des 
ressources financières et humaines ainsi que toutes celles nécessaires à l’atteinte de l’objectif de 
l’intervention du transfert de connaissances. Il faut considérer, entre autres, le budget pouvant être 
alloué, le temps disponible à la formation des infirmières et la disponibilité de l’infirmière experte-
conseil. Il est important de savoir si les infirmières seront payées durant leur formation. Dans une 
perspective d’amélioration des relations interdisciplinaires durant l’intervention, tous les 
professionnels touchés par le changement des lignes directrices de la pratique clinique doivent être 
mis à contribution. Par exemple : les médecins, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les 
nutritionnistes. 
 
Identification des barrières 
 
À l’aide du modèle de l’Institut national pour la santé et l'excellence clinique (NICE, 2007), 
l’étudiante identifiera les barrières à la mise en œuvre de l’intervention et les agents qui facilitent 
celle-ci. De plus, ce modèle suggère des pistes afin de contrer les barrières identifiées. Selon NICE 
(2007), pour développer des stratégies efficaces face aux changements, il faut comprendre les types 
de barrières dans le système de santé. Ensuite, grâce à leurs connaissances, l’étudiante et les 
personnes concernées pourront mieux identifier les barrières dans le milieu de l’UPT dans le but 
de les lever. Ces barrières sont la conscience et les connaissances de chaque intervenant, leur 
motivation, leur acceptation et leurs convictions, leurs compétences, leur pratique ainsi que les 
barrières hors de contrôle (l’environnement externe).  
 
En premier lieu, pour identifier les barrières, il faut observer la pratique clinique des infirmières 
en action. Cela permet d’évaluer le comportement des infirmières dans leur environnement de 
travail. Donc, l’étudiante demandera l’aide et le soutien de l’infirmière experte-conseil pour 
observer la pratique clinique de chaque infirmière durant leur quart de travail. L’UPT est une 
clinique externe ouverte seulement durant la journée, du lundi au vendredi. Il est donc réaliste 
qu’une personne puisse s’occuper d’observer toutes les infirmières. L’utilisation d’un 
questionnaire auprès des différents intervenants, mettant en lumière la pratique courante, et la 
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discussion avec eux aideront à l’élaboration d’une liste de barrières potentielles. De plus, 
l’organisation d’un groupe de discussion et d’un remue-méninge afin d’identifier les différentes 
barrières sera nécessaire. La structure de l’organisation, la culture du milieu, la communication 
entre les professionnels de la santé, les ressources disponibles sont des éléments à analyser. Les 
barrières déjà identifiées dans la réalité de la pratique des infirmières sont, entre autres, la charge 
de travail et le manque de temps. Il ne faut pas non plus oublier que certaines infirmières sont 
réticentes aux changements. À l’inverse, les agents facilitant l’implantation de changements sont 
l’augmentation de la qualité du travail, l’amélioration de la qualité des soins prodigués aux clients, 
la diminution du temps de travail et la diminution des coûts. L’infirmière se sentira donc plus 
satisfaite de son travail en améliorant la qualité des soins aux clients.  
 
Par la suite, selon le modèle NICE (2007), il faudra trouver des solutions pour surmonter ces 
barrières. NICE (2007) suggère d’utiliser du matériel éducatif, d’obtenir l’opinion des leaders, 
d’effectuer une vérification clinique ainsi qu’une rétroaction, d’utiliser des stratégies de médiation, 
d’organiser des rencontres éducatives et d’élaborer un système de rappel. Afin de surmonter les 
barrières qui seront identifiées, l’étudiante se servira de l’opinion des leaders, d’une vérification 
clinique ainsi que d’une rétroaction, de rencontres éducatives, et d’un système de rappel. De plus, 
la médiation des clients, passant par la transmission directe de l’information, est un agent facilitant 
qui sera utilisé. Le changement de comportement individuel s’accomplit difficilement, surtout dans 
les soins de santé, en raison de la complexité des relations entre l’organisation, les infirmières et 
les clients de l’UPT. 
 
Évaluation de l’organisation 
 
L’évaluation de l’organisation s’effectuera à l’aide de la Trousse sur la marche à suivre : 
Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique (RNAO, 2002). Lors de cette 
évaluation, l’éducateur, le milieu, l’UPT, le personnel en apprentissage et les besoins reliés à ce 
dernier seront pris en considération. L’infirmière experte-conseil en santé mentale sera 
l’éducatrice; son expérience et son savoir permettront ainsi l’optimisation du transfert de 
connaissances. L’infirmière experte-conseil devra, en tant qu’éducatrice, déterminer sa 
philosophie, son style d’enseignement ainsi que son degré d’enseignement variant de novice à 
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expert. Pour chacune des infirmières en apprentissage, il faudra vérifier à quelle étape du 
développement, de novice à expert (Benner, 2001), elles se situent, ainsi que connaître leur 
méthode d’apprentissage, visuelle, auditive ou kinesthésique, afin d’optimiser le transfert de 
connaissances.  
 
De plus, l’intervention du transfert de connaissances se fera de façon individuelle puisque 
cela augmente la rétention de l’information. Avant de commencer le transfert de connaissances, 
une discussion de groupe ainsi qu’une évaluation de groupe sont prévues afin de bien cibler les 
besoins des infirmières et d’adapter les stratégies d’apprentissage pour maximiser le transfert de 
connaissances. Des documents à lire seront remis à la fin de la discussion de groupe pour préparer 
les infirmières au transfert de connaissances. Lors de l’intervention du transfert de connaissances, 
l’infirmière experte-conseil permettra à l’infirmière de mettre pratique ses nouveaux savoirs par le 
biais d’une démonstration.  
 
Intégration du contenu du transfert de connaissances 
 
Pour continuer la planification de l’événement d’apprentissage dans un cadre de pratique, 
l’intégration du contenu du transfert de connaissances doit se dérouler à l’intérieur d’activités 
d’apprentissage. Ainsi, les lignes directrices de RNAO (2009) sur l’Évaluation et soins des adultes 
à risque d’idées ou de comportements suicidaires sont le contenu d’apprentissage pour 
l’intervention du transfert de connaissances. De plus, tel que suggéré par Oxman et al. (1995), 
différentes stratégies d’apprentissages seront utilisées auprès des infirmières. Ces auteurs 
démontrent notamment l’efficacité d’employer des stratégies, telles que du matériel éducatif, des 
conférences, des visites de sensibilisation, l’utilisation de l’opinion des leaders locaux, l’audit et la 
rétroaction, un système de rappel, et une intervention à plusieurs facettes, pour obtenir un effet 
positif sur le problème à l’étude. L’étudiante ainsi que les parties prenantes, comprenant 
l’administration, le gestionnaire, les chargés du projet, l’infirmier-chef et le chef de l’Unité de 
Psychiatrie des toxicomanies (UPT), l’infirmière experte-conseil en santé mentale et la directrice 
des soins infirmiers (DSI), devront se réunir afin de déterminer les stratégies d’apprentissage qui 
pourront être mises en place selon plusieurs critères, comme la disponibilité des ressources ainsi 
que le budget. Ainsi, l’identification et l’attribution des ressources nécessaires pour la réussite de 
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l’événement d’apprentissage et la planification du contenu seront gérées par les parties prenantes 
concernées afin d’optimiser la réussite de l’intervention. Parallèlement, les messages qui seront 
transmis au personnel infirmier devront être ciblés et personnalisés au lieu de simplement 
constituer un accès public sans suivi (Dobbins, Hanna, Ciliska, Manske, Cameron, Mercer, 
O’Mara, Corby & Robeson, 2009).  
 
Conception infirmière 
 
L’étudiante infirmière clinicienne candidate à la maîtrise va guider les interventions de 
transfert de connaissances à l’aide de la conception infirmière de Rogers (1970) afin de s’assurer 
que le client soit le centre de préoccupation dans les soins, en interaction constante avec son 
environnement. La conception infirmière de Martha E. Rogers (1970) va aider à développer une 
intervention du transfert de connaissances auprès des infirmières de l’UPT ayant pour clientèle des 
gens souffrant de troubles concomitants. Selon cette conception, la personne est un champ 
d’énergie et l’environnement est aussi un champ d’énergie qui sont continuellement en interaction. 
La santé est la valeur de la personne, dans un processus continu d’échange énergétique. C’est la 
manière dont la personne se voit selon ses valeurs développées, par exemple certaines infirmières 
désirent améliorer leur pratique afin de prodiguer des soins de qualités aux clients. Le soin devient 
la promotion de la santé qui favorise une interaction entre l’humain et l’environnement, ce que Pipe 
et al. (2008) ont démontré comme l’importance d’harmoniser les données probantes avec le cadre 
conceptuel en soins infirmiers. Selon cette conception, l’environnement est un système ouvert ainsi 
qu’un champ d’énergie en perpétuel changement. De plus, les trois principes de l’homéodynamie 
de Rogers permettent de favoriser des changements dans l’environnement et dans les 
comportements des gens. Ces trois principes sont la résonance, l’hélice et l’intégralité. Selon 
Rogers, le principe de la résonance correspond au changement continu vers de plus haute 
fréquences, l’étudiante reconnaît les caractéristiques des champs d’énergie représentant le bien-
être faisant référence à la réalisation de soi, à l’optimisation des potentiels et au développement 
humain. Puis, l’hélice correspond à la diversité grandissante perpétuelle des champs d’énergie de 
la personne et l’environnement, se manifestant par de nouvelles caractéristiques novatrices. Le 
principe de l’intégralité est l’interaction constante entre les champs d’énergie de la personne et 
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l’environnement. La conception de Rogers implique le fait d’avoir des échanges entre les 
infirmières et l’organisation. 
 
Mise en place de l’intervention 
 
L’étape suivante consiste à développer les stratégies pour mettre en place l’intervention 
clinique. Il en existe plusieurs, mais elles n’ont pas toutes le même effet; certaines sont plus 
efficaces que d’autres. En premier lieu, l’observation et l’évaluation de la pratique clinique de 
chaque infirmière doivent être réalisées. Par la suite, cette intervention servira à obtenir une 
rétroaction de la pratique clinique. Puis, les connaissances des infirmières seront vérifiées avant 
d’effectuer le transfert de connaissances concernant la prévention du suicide auprès de la clientèle 
cible. De plus, durant l’enseignement, il sera mentionné que le jugement clinique est essentiel pour 
l’utilisation à bon escient des lignes directrices (DiCenso, Cullum & Ciliska, 2008). Suite à 
l’enseignement donné, un document sera remis à chaque infirmière. Un système de rappel sera 
alors mis en place afin de promouvoir le contenu du transfert de connaissances. Ce système 
comprend des affiches ainsi que la disponibilité de l’infirmière experte-conseil sur le département. 
Cette dernière permettra de répondre aux questions des infirmières, de les soutenir et de les 
encourager dans l’application des nouvelles connaissances. Tel que le suggère Gifford, Davies, 
Edwards & Graham (2006), l’infirmière experte-conseil, comme personne-ressource, suivra une 
formation essentielle afin d’être réceptive aux préoccupations des infirmières pour les soutenir et 
les encourager, favorisant ainsi l’optimisation des opportunités d’apprentissage.  
 
De plus, les affiches comprenant les éléments importants des interventions seront apposées aux 
différents endroits stratégiques de chaque étage. Les auteurs Oxman, Thomson, Davis & Haynes 
(1995) ont publié une revue systématique qui permet de déterminer l’efficacité des différentes 
interventions, qui sert à améliorer le rendement des professionnels de la santé et qui engendre une 
hausse des résultats positifs en santé. Par le biais de cette revue systématique, ils ont conclu qu’il 
n’existait pas de formule magique, mais que plusieurs interventions pourraient servir à améliorer 
la pratique des professionnels ainsi qu’à obtenir des résultats positifs pour les clients. Parmi ces 
interventions, le matériel éducatif, les conférences, les visites de sensibilisation, l’utilisation de 
l’opinion des leaders locaux, l’intervention de médiation passant par le patient, l’audit et la 
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rétroaction, le système de rappel, la commercialisation, l’intervention à plusieurs facettes et le 
processus de consensus local sont nommés.  
 
Après un certain temps, une évaluation de la pratique, une rétroaction ainsi qu’un rappel seront 
réalisés afin de vérifier l’acquisition des connaissances. Évidemment, durant l’implantation de 
l’intervention, le soutien de l’organisation est indispensable au bon fonctionnement. De plus, les 
messages envoyés doivent être ciblés et spécifiques pour en améliorer la transmission (Dobbins et 
al., 2009). 
 
Évaluation après l’intervention 
 
 La prochaine étape consiste à faire l’évaluation de l’intervention six mois environ après la 
fin de l’enseignement. Il faut laisser un certain temps entre l’enseignement et la mise en pratique 
afin d’avoir des résultats significatifs. L’évaluation est indispensable à la constatation de l’échec 
ou de la réussite de l’intervention du transfert de connaissances. De plus, elle permet l’ajustement 
ou l’amélioration de celle-ci (RNAO, 2002; Dunn, 1983). Lors de cette évaluation, il est 
indispensable de prendre en considération tout changement, aussi petit soit-il, puisqu’il peut avoir 
un impact positif sur la qualité des soins aux clients. Ceci sera noté lors de l’évaluation de l’impact 
de l’intervention du transfert de connaissances parce que les résultats ne seront pas nécessairement 
mesurables tout de suite après le transfert de connaissances. Donc, une durée d’application de trois 
ans est concevable pour obtenir un changement significatif (NICE, 2007). L’infirmière experte-
conseil ainsi que le chef de l’unité, soutenus par la direction des soins infirmiers, vont effectuer 
l’évaluation de l’intervention six mois après que toutes les infirmières de l’UPT aient participé à la 
rencontre individuelle pour l’intervention du transfert de connaissances sur l’Évaluation et soins 
des adultes à risque d’idées ou de comportements suicidaires. 
 
Ressources nécessaires 
 
Enfin, la dernière étape regroupe les ressources nécessaires et disponibles à la réalisation de 
l’intervention pour l’étudiante. Les premières personnes à rencontrer sont les chargés de 
l’intervention et l’infirmière experte-conseil qui ont des ressources à leurs dispositions. Suite à leur 
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rencontre, l’étudiante pourra vérifier les ressources manquantes afin de combler les besoins. En 
plus du soutien de ces deux personnes, la direction des soins infirmiers offre d’investir un petit 
budget pour l’intervention de l’étudiante à des fins d’achat de matériel essentiel. Les coûts de 
matériel proviennent de l’achat des affiches, des documents et des questionnaires. Ainsi, la 
vérification des ressources disponibles doit être effectuée pour l’accomplissement complet de 
l’intervention de l’étudiante.  
 
Le temps mis à la disposition de l’étudiante pour former les infirmières sera décidé en 
collaboration avec l’administration et l’infirmière-chef de l’unité. Le temps accordé pour 
l’enseignement devrait être d’environ deux heures. La formation se fera durant le quart de travail 
de chaque infirmière. Ainsi, les infirmières pourront avoir la formation durant leur quart de travail 
et n’auront pas à se déplacer seulement pour y assister. De plus, le temps de travail des infirmières 
sera payé durant leur formation. Le restant des coûts sera comblé par un budget réservé à 
l’amélioration de la qualité des soins du CHUM. Bref, une infirmière experte-conseil est disponible 
pour s’impliquer dans l’intervention.  
 
Évaluation de l’intervention du transfert de connaissances 
 
Finalement, l’évaluation du succès ou de l’échec de l’intervention du transfert de 
connaissances s’effectuera environ trois ans après l’enseignement offert à chacune des infirmières. 
Dès le début de la mise sur pied du programme, il y aura identification d’un expert-ressource pour 
procéder à l’évaluation. Le programme d’évaluation comprend la collecte systématique des 
données ainsi que l’analyse de celles-ci. L’évaluation consistera à comparer le nombre 
d’évaluations des idées suicidaires et les interventions spécifiques à la prévention du suicide sur 
l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies (UPT), nombre mesuré avant l’intervention ainsi que six 
mois après l’enseignement complété.  
 
Par la suite, une vérification sera réalisée afin de déterminer si l’intervention a eu un impact 
positif, et si l’objectif a été atteint. Selon les résultats, des modifications ou des améliorations à 
l’intervention pourront être apportées afin d’optimiser le transfert de connaissances (RNAO, 2002; 
Dunn, 1983). Si le nombre d’évaluations des idées suicidaires et des interventions spécifiques à la 
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prévention du suicide augmentent de manière significative, cela signifiera qu’il y aura mise en 
pratique des connaissances acquises de la part des infirmières. Lorsqu’on est à l’étape de 
l’utilisation, cela implique, selon le processus de Knott & Wildavsky (1980), qu’il y a eu un 
transfert de connaissances. Le processus des auteurs Knott & Wildavsky (1980) se définit par la 
diffusion et la dissémination, la réception, l’adoption et la décision, l’utilisation et la mise en œuvre 
ainsi que l’institutionnalisation. Ainsi, si l’intervention a fonctionné, il ne restera qu’à suivre les 
démarches d’institutionnalisation. De plus, il faut être réaliste en faisant l’évaluation. Selon NICE 
(2007), les changements s’étalent sur un certain temps, pouvant aller jusqu’à trois ans, pour qu’il 
y ait implantation complète des lignes directrices. 
 
Conditions favorables 
 
Les conditions favorables et essentielles à prévoir comprennent, entre autres, le soutien de 
l’organisation et de plusieurs leaders positifs parmi les infirmières du milieu de travail de l’UPT, 
le peu de résistance aux changements de la part des parties prenantes et du personnel infirmier de 
l’UPT, un budget permettant l’acquisition du matériel nécessaire, et la possibilité de payer les 
infirmières pour une formation individuelle. De plus, la disponibilité des ressources indispensables, 
et la collaboration à la mise en place de l’intervention et à sa mise en pratique de la part des autres 
professionnels de la santé, tels que les médecins, les psychiatres, les ergothérapeutes et les 
travailleurs sociaux de l’UPT sont essentielles. 
 
Il serait encore plus bénéfique pour l’intervention clinique qu’elle fasse partie du plan 
d’action de la santé publique, implanté par le gouvernement, qu’elle implique les autres 
professionnels de la santé tels que les médecins, les psychiatres, les ergothérapeutes ainsi que les 
travailleurs sociaux de l’UPT, puisque c’est un élément favorable (Kitson, Harvey, Mc Cormack, 
1998), et qu’elle permette de considérer le jugement clinique de chaque infirmière dans sa pratique, 
ainsi que les désirs et les croyances du client. Cependant, la différence entre la recherche et la 
pratique doit toujours être prise en considération (O’Brien, 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSSION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La proposition d’intervention décrite sous forme de stratégie éducative et organisationnelle 
est maintenant rendue à l’étape de la mise en pratique sur l’unité de Psychiatrie des toxicomanies 
(UPT) du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM). L’aspect novateur de ce travail 
se trouve dans l’application du modèle de transfert de connaissances auprès des infirmières de 
l’UPT, laquelle se compose de gens vivant avec un trouble concomitant de santé mentale et de 
toxicomanie. Cette clientèle est vulnérable et vit avec des problèmes de santé assez complexes. De 
plus, le leadership des infirmières est mis en évidence et encouragé tout au long du processus, tout 
autant que l’implication de celles-ci à chacune des étapes, et ce, dès le début de l’intervention, afin 
de récolter leurs idées et leurs croyances. La contribution à l’avancement des connaissances se 
définit par la spécificité de la clientèle cible, qui demande des infirmières bien formées et adaptées 
à leur réalité clinique, ainsi que par l’importance du leadership infirmier mis à contribution dans 
l’amélioration de la qualité des soins aux clients. 
 
Évidemment, le présent travail dirigé comporte certaines limites. Tout d’abord, 
l’intervention, soit la stratégie éducative et organisationnelle, n’est pas encore appliquée dans la 
pratique clinique. Donc, l’intervention en est au point théorique et n’a pas encore été mise en 
pratique, amenant une nuance à prendre en considération. Ainsi, comme l’auteur  O’Brien (2008) 
le mentionne, il y a une différence entre la théorie et la pratique clinique. Il se peut que l’application 
de l’intervention nécessite des ajustements. Des modifications et des améliorations devront alors 
être apportées tout au long du processus de la mise en pratique à l’UPT. Par contre, cet écart peut 
diminuer grâce au soutien de l’organisation ainsi qu’à l’accroissement de la responsabilisation 
individuelle des infirmières. Selon l’implication et le soutien de l’administration, du gestionnaire, 
des chargés du projet, de l’infirmier-chef et du chef de l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies 
(UPT), de l’infirmière experte-conseil en santé mentale et de la directrice des soins infirmiers 
(DSI), l’écart entre la théorie et la pratique sera différent.  
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Il est aussi favorable d’inclure les décideurs politiques dans le processus de l’intervention, 
parce qu’obtenir leur soutien permettra de faciliter l’application de celle-ci et renforcera le soutien 
de l’organisation en général (Rosswurm et Larrabee, 1999). L’utilisation du lobbyisme est une 
stratégie de communication qui aidera à obtenir leur soutien (Milbrath, 1960). De plus, une 
évaluation devra être effectuée afin de mesurer l’utilisation des connaissances suite à l’intervention. 
Cette évaluation pourrait être inspirée des recommandations de Dunn (1983) dont le but est de 
mesurer l’efficacité de l’intervention et de l’améliorer selon les résultats obtenus. 
 
Certaines recommandations sont suggérées afin d’obtenir une meilleure pratique clinique 
en sciences infirmières face au risque suicidaire. En voici deux : demander d’emblée aux clients 
s’ils ont des idées suicidaires et les questionner à propos de leurs connaissances. Devant l’ampleur 
de la présence d’idées suicidaires chez les gens vivant avec un trouble concomitant de santé 
mentale et de toxicomanie, il est essentiel d’essayer d’améliorer la pratique infirmière dans la 
prévention du suicide. Le transfert de connaissances étant un processus complexe dans lequel 
chaque personne réagit différemment, il ne faut cesser d’innover afin d’améliorer la pratique 
infirmière et la qualité des soins aux clients. Les infirmières elles-mêmes devraient utiliser 
davantage leur leadership afin d’améliorer leur propre pratique clinique et, de ce fait, la qualité des 
soins aux clients. 
 
Ce travail offre la possibilité d’une éventuelle implantation de la proposition d’intervention 
sur l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies. Suite à l’évaluation et à l’amélioration de la stratégie 
éducative et organisationnelle, l’intervention pourrait être implantée sur l’unité de psychiatrie et 
l’unité de toxicomanies du CHUM, à l’urgence du CHUM et à l’ensemble de ce dernier. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ainsi, en tant qu’infirmière clinicienne ayant bientôt un diplôme en pratique avancée, 
l’étudiante désire améliorer sa pratique infirmière et celle des autres infirmières afin de prévenir le 
suicide auprès des gens vivant avec un trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie, et 
de transmettre ses connaissances auprès de ses collègues. Elle est consciente que le sujet du suicide 
n’est pas facile à aborder. Plusieurs personnes ne sont pas à l’aise d’en parler ouvertement. Elle ne 
se considère pas comme une experte pour intervenir auprès des gens ayant des idées suicidaires, 
mais elle désire améliorer la pratique infirmière pour offrir des soins de qualité et des interventions 
pertinentes à ceux-ci. De plus, elle veut transmettre ces nouvelles connaissances aux autres 
professionnels de la santé afin qu’ils assurent une continuité des soins auprès des clients (Hamric, 
Spross, & Hanson, 2009).  
 
Le problème identifié comporte l’évaluation des idées suicidaires et les interventions 
spécifiques mises en place pour prévenir le suicide sur l’Unité de Psychiatrie des toxicomanies 
(UPT), laquelle prend en charge une clientèle ayant des troubles concomitants. Le modèle choisi 
suivra les lignes directrices de la pratique clinique, complétées par la Trousse sur la marche à 
suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique, développée par l’Association 
des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO, 2002). Il sera agencé au modèle de 
NICE (2007). L’utilisation de différentes stratégies de formation, comme du matériel éducatif, des 
conférences, des visites de sensibilisation, l’utilisation de l’opinion des leaders locaux, l’audit et la 
rétroaction, un système de rappel, une intervention multifacettes (Oxman, Thomson, Davis & 
Haynes, 1995), est importante.  Tout cela devrait avoir un effet positif auprès des infirmières. Le 
choix de ces modèles individuels devrait permettre de soutenir et d’aider à optimiser le transfert de 
connaissances lors des interventions infirmières pour prévenir le suicide auprès des gens vivant 
avec un trouble concomitant de santé mentale et de toxicomanie. Suite à l’évaluation de 
l’intervention, il sera possible d’en démontrer soit l’efficacité, soit les points à retravailler. 
Évidemment, puisque c’est une première mise en place, il y aura sûrement plusieurs ajustements à 
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effectuer. De plus, si l’utilisation de ces modèles a été efficace, ils pourront être utilisés pour le 
transfert de connaissances sur d’autres unités ainsi que dans l’ensemble du CHUM.  
 
Le suicide reste une problématique à ne pas ignorer, peu importe la raison première pour 
laquelle le client consulte des professionnels. Les gens ayant des idées suicidaires ne sont pas 
nécessairement sur l’unité de Psychiatrie des Toxicomanies. Ainsi, l’intervention devrait être 
effectuée sur toutes les unités des trois hôpitaux du CHUM en mettant en valeur le leadership 
essentiel des infirmières pour améliorer la qualité des soins et prévenir le suicide. Tel que 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2011) le considère, le suicide est un problème majeur 
qui peut être évité. L’intervention, la stratégie éducative et organisationnelle, devrait être mise 
en pratique par les autres professionnels de la santé au CHUM et adaptée pour eux. Ensuite, elle 
pourra être implantée dans les autres hôpitaux et Centre de Santé et de Services Sociaux (CSSS) 
du Québec. Des études devront être faites afin de démontrer l’impact positif du leadership 
infirmier à l’aide de la mise en pratique de l’intervention. De plus, des études sur le bien-être et 
la satisfaction au travail des infirmières mettant en pratique leur leadership pourrait conduire à 
améliorer la qualité des soins aux clients, et ce, malgré les contraintes actuelles de temps et de 
personnel dans le système de santé. 
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Modèle de transfert de connaissances 
 
 
Étapes à suivre 
 
 
Signification 
 
Exemple d’application 
 
Lignes directrices pour la 
pratique clinique 
(RNAO, 2009; 2002) 
 
 
Identifier les lignes 
directrices dans la pratique 
clinique. 
 
 
Évaluation et soins des 
adultes à risque d’idées ou 
de comportements 
suicidaires (RNAO, 2002) 
 
 
Identification des parties 
prenantes 
(RNAO, 2002) 
 
 
1) Identifier les parties 
prenantes, analyser leurs 
intérêts, évaluer le niveau 
d’appui et d’influence de 
chacun par rapport à 
l’intervention 
d’apprentissage. 
 
2) Développer des 
stratégies pour encourager 
et amener les parties 
prenantes les plus 
importantes à participer au 
processus d’intervention 
clinique tout au long de 
celui-ci. 
 
1) L’administration, le 
gestionnaire, les chargés du 
projet, l’infirmier-chef et le 
chef de l’Unité de 
Psychiatrie des 
toxicomanies (UPT), 
l’infirmière experte-conseil 
en santé mentale et la 
directrice des soins 
infirmiers (DSI). 
 
2) a) Le soutien de 
l’organisation et de 
l’administration.  
b) La planification d’une 
rencontre individuelle afin 
d’évaluer la situation de 
chacun de façon à mieux 
adapter les stratégies de 
transfert de connaissances. 
c) Considération les 
attitudes, positives ou 
négatives, des personnes 
impliquées dans 
l’intervention du transfert 
de connaissances pour 
s’assurer de la participation 
active de celles qui y sont 
réticentes, dans le but de 
diminuer leurs résistances 
aux changements. 
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d) Détermination du niveau 
d’appui et d’influence de 
chacun afin d’ajuster les 
interventions et de mieux 
répondre aux besoins 
individuels. 
e) Implication des 
personnes ayant une 
attitude négative dès la 
préparation de 
l’intervention. 
Objectif commun : Que les 
parties prenantes aient à 
cœur les intérêts et les 
objectifs de l’intervention. 
 
 
Collaboration organisation 
(Titler, 2002) 
 
Remettre un document de 
soutien aux dirigeants. 
 
 
Guide clinique IOWA 
 
Évaluation de 
l’intervention Stratégie 
éducative et 
organisationnelle   
(RNAO, 2002) 
 
 
1) Pré-évaluation  
 
2) Évaluation continue  
 
3) Post-évaluation 
 
1) La structure, la culture 
du lieu de travail, la 
communication, le 
leadership, les 
connaissances, les 
compétences et les 
attitudes des groupes 
cibles, l’engagement 
envers une gestion de la 
qualité, la disponibilité des 
ressources, et les rapports 
entre les disciplines. 
Remettre des copies du 
guide clinique d’IOWA 
(Titler, 2002) aux 
dirigeants. 
Déterminer le système de 
communication habituelle, 
formelle et informelle, qui 
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est en place pour les 
échanges d’informations. 
Obtenir le soutien des 
leaders  de l’organisation et 
identifier une infirmière de 
l’UPT comme leader 
positive. 
Identifier les 
connaissances, les 
habiletés, les compétences 
ainsi que l’attitude face aux 
changements des 
infirmières. 
 
2) Vérification de 
l’existence de processus ou 
de systèmes d’amélioration 
de la qualité afin de 
mesurer les résultats de la 
mise en place des lignes 
directrices. 
 
 
Identification des barrières 
(NICE, 2007) 
 
 
Identifier pour la mise en 
œuvre de l’intervention : 
  
1) Les barrières. 
 
2) Les agents facilitant. 
 
3) Les manières de contrer 
les barrières identifiées. 
 
 
1) a) Observer la pratique 
clinique des infirmières en 
action.  
b) Utiliser un questionnaire 
auprès des différents 
intervenants pour mettre en 
lumière la pratique 
courante. 
c) Mettre en place un 
groupe de discussion et un 
remue-méninge. 
d) Vérifier la structure de 
l’organisation, la culture du 
milieu, la communication 
entre les professionnels de 
la santé et les ressources 
disponibles. 
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e) Prendre en considération 
la charge de travail et le 
manque de temps. 
f) Identifier les infirmières 
réticentes aux 
changements. 
 
2) a) Augmenter la qualité 
du travail.  
b) Améliorer la qualité des 
soins prodigués aux clients. 
c) Diminuer le temps de 
travail. 
d) Diminuer les coûts. 
 
3) Posséder du matériel 
éducatif; obtenir l’opinion 
des leaders; effectuer une 
vérification clinique ainsi 
qu’une rétroaction; utiliser 
des stratégies de médiation, 
des rencontres éducatives 
et un système de rappel. 
 
 
Évaluation de 
l’organisation 
(RNAO, 2002;  
Brenner, 2001) 
 
Trousse sur la marche à 
suivre : Mise en place des 
lignes directrices pour la 
pratique clinique 
 (RNAO, 2005) 
 
 
Prendre en considération : 
l’éducateur, le milieu, 
l’UPT, le personnel en 
apprentissage et les besoins 
reliés à ce dernier.  
Vérifier que l’infirmière 
experte-conseil, en tant 
qu’éducatrice, détermine sa 
philosophie, son style 
d’enseignement ainsi que 
son degré d’enseignement 
variant de novice à expert. 
Vérifier à quelle étape du 
développement, de novice 
à expert, se trouve 
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l’infirmière (Benner, 
2001). 
Effectuer l’intervention du 
transfert de connaissances  
individuellement, et par le 
biais d’une discussion de 
groupe ainsi que d’une 
évaluation de groupe. 
Remettre des documents à 
lire à la fin de la discussion 
de groupe.  
Faire une pratique suivie 
d’une démonstration.  
 
 
Intégration du contenu du 
transfert de connaissances 
(RNAO, 2009, 2002) 
1) Intégrer les lignes 
directrices. 
 
2) Utiliser les différentes 
stratégies d’apprentissage 
Oxman, Thomson, Davis & 
Haynes (1995). 
 
 
1) L’Évaluation et soins 
des adultes à risque 
d’idées ou de 
comportements suicidaires 
(RNAO, 2009) devront être 
appliqués. 
 
2) Du matériel éducatif, 
des conférences, des visites 
de sensibilisation, 
l’utilisation de l’opinion 
des leaders locaux, l’audit 
et la rétroaction, un 
système de rappel et une 
intervention à plusieurs 
facettes seront mis en 
place. 
Les parties prenantes 
doivent se réunir afin de 
déterminer les stratégies 
d’apprentissage qui 
pourront être mises en 
place selon plusieurs 
critères, tels la disponibilité 
des ressources ainsi que le 
budget. 
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Il y aura identification et 
attribution des ressources 
nécessaires pour la réussite 
de l’événement 
d’apprentissage.   
Il y aura planification du 
contenu des messages 
transmis qui doivent être 
ciblés. 
 
 
La conception infirmière 
 
 
Guider les interventions du 
transfert de connaissances. 
 
 
La conception infirmière 
de Martha E. Rogers  
(1970) aidera à développer 
une intervention auprès de 
gens souffrant de troubles 
concomitants. 
 
 
Mise en place de 
l’intervention 
(RNAO, 2005; 2002) 
 
 
Développer des stratégies 
pour mettre en place 
l’intervention clinique. 
 
 
1) Observer et évaluer la 
pratique clinique de chaque 
infirmière. 
2) Vérifier les 
connaissances des 
infirmières. 
3) Informer que le 
jugement clinique est 
essentiel pour l’utilisation à 
bon escient des lignes 
directrices (DiCenso, 
Cullum & Ciliska, 2008). 
4) Remettre un document à 
chaque infirmière. 
5) Former l’infirmière 
experte-conseil qui, comme 
personne ressource, devra 
être réceptive aux 
préoccupations des 
infirmières dans le but de 
les soutenir et de les 
encourager afin 
78 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
d’optimiser les 
opportunités 
d’apprentissage (Gifford, 
Davies, Edwards & 
Graham, 2006). 
6) Disposer des affiches 
comprenant les éléments 
importants des 
interventions aux différents 
endroits stratégiques des 
étages. 
7) Utiliser du matériel 
éducatif, des visites de 
sensibilisation, l’opinion 
des leaders locaux, l’audit 
et la rétroaction ainsi qu’un 
système de rappel, tel que 
des affiches et la 
disponibilité de l’infirmière 
experte-conseil (O’Brien, 
2008.  
8) Évaluer, après un certain 
temps, la pratique, faire 
une rétroaction et un rappel 
afin de vérifier 
l’acquisition des 
connaissances. 
 
 
Évaluation après 
l’intervention 
(RNAO, 2002; 
Dunn, 1983) 
 
 
Effectuer l’évaluation de 
l’intervention six mois 
environ après la fin de 
l’enseignement. 
 
 
Considération de tout 
changement, aussi petit 
soit-il, puisqu’il peut avoir 
un impact positif sur la 
qualité des soins aux 
clients. 
Évaluation de 
l’intervention effectuée par 
l’infirmière experte-conseil 
ainsi que le chef de l’unité, 
soutenus par la direction 
des soins infirmiers, six 
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mois après que toutes les 
infirmières de l’UPT aient 
participé à la rencontre 
individuelle portant sur 
l’intervention du transfert 
de connaissances lors de 
l’évaluation et des soins 
apportés aux adultes à 
risque d’idées ou de 
comportements suicidaires. 
 
 
Ressources nécessaires 
 
 
Ressources nécessaires à la 
réalisation de l’intervention 
et leur disponibilité. 
 
 
Une rencontre avec les 
chargés de l’intervention et 
l’infirmière experte-
conseil, qui ont des 
ressources à leur 
disposition, est prévue. 
La direction des soins 
infirmiers offre d’investir 
un petit budget pour 
l’intervention de 
l’étudiante à des fins 
d’achat de matériel 
essentiel. 
Les coûts du matériel 
proviennent des affiches, 
des documents et des 
questionnaires. 
Le temps accordé à la 
formation des infirmières 
sera décidé en 
collaboration avec 
l’administration et 
l’infirmière-chef de l’unité. 
Les coûts restant seront 
comblés par un budget 
réservé à l’amélioration de 
la qualité des soins du 
CHUM. 
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Évaluation de 
l’intervention du transfert 
de connaissances 
(RNAO, 2002; Dunn; 
1983) 
 
 
Évaluation du succès ou de 
l’échec de l’intervention du 
transfert de connaissances. 
 
Environ trois ans après 
l’enseignement donné à 
chacune des infirmières, il 
y aura identification d’un 
expert-ressource pour 
procéder à l’évaluation des 
résultats. 
Le suivi permettra de 
comparer le nombre 
d’évaluations des idées 
suicidaires ainsi que les 
interventions spécifiques à 
la prévention du suicide sur 
l’Unité de Psychiatrie des 
toxicomanies (UPT), 
nombre mesuré avant 
l’intervention ainsi que six 
mois après l’enseignement 
complété.  
Une vérification sera 
réalisée afin de déterminer 
si l’intervention a eu un 
impact positif et si 
l’objectif a été atteint. 
Selon les résultats, des 
modifications ou des 
améliorations à 
l’intervention pourront être 
apportées afin d’optimiser 
le transfert de 
connaissances (Dunn, 
1983; RNAO, 2002). 
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